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IZVLEČEK 
Uvod: Merjenje srčne frekvence in s tem spremljanje srčno-žilnega odziva na telesno 
dejavnost nam lahko daje koristne informacije o delovanju avtonomnega živčnega sistema 
pri ljudeh po možganski kapi. Namen: Ugotoviti razlike v odzivu srčne frekvence, ocenah 
občutenega napora in njuno povezanost med različnimi funkcijskimi testi pred, po 4-tedenski 
vadbi in 10 tednov po vadbi pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi. Metode: V 
raziskavi je sodelovalo devet preiskovancev, starih od 30 do 80 let, v kroničnem obdobju po 
možganski kapi. V vseh treh ocenjevanjih so preiskovanci izvedli test hoje na 10 metrov 
(10MWT), 6-minutni test hoje (6MWT), test hoje po stopnicah, test petih vstajanj (5TSTS) 
in 2-minutni test korakanja (2MST). Srčno frekvenco z merilcem Polar (H10, Polar, Finska) 
smo merili med vsakim testom in še šest minut po njem. Poleg tega so preiskovanci po koncu 
vsakega testa ocenili občutenje napora na 15-stopenjski Borgovi lestvici. Za analizo srčne 
frekvence smo uporabili začetno, končno, najvišjo in povprečno vrednost ter okrevanje srčne 
frekvence, ki smo jih pretvorili v deleže preiskovančeve izračunane maksimalne srčne 
frekvence. Rezultati: Med testoma 10MWT in 5TSTS so bile vrednosti končne, najvišje in 
povprečne vrednosti ter vrednosti okrevanja srčne frekvence nižje kot med 6MWT in 2MST, 
med testom hoje po stopnicah, 6MWT in 2MST pa ni bilo statistično značilnih razlik. 
Podobno so bile ocene občutenega napora po 10MWT, testu hoje po stopnicah in 5TSTS 
nižje kot po 6MWT in 2MST, medtem ko med 6MWT in 2MST ni bilo razlik. Povezanosti 
med funkcijskimi sposobnostmi preiskovancev, srčno frekvenco in oceno občutenega napora 
nismo ugotovili pri nobenem ocenjevanju. Zaključek: Med izvedenimi testi obstajajo 
razlike v odzivu srčne frekvence in ocenami RPE. Kot najbolj zahtevna za srčno-žilni sistem 
sta se izkazala 6MWT in 2MST. Podobno zahteven je bil tudi test hoje po stopnicah, sledi 
5TSTS, najmanj zahteven pa je bil test hitrosti hoje. Med funkcijskimi sposobnostmi 
preiskovancev, srčno frekvenco in oceno občutenega napora nismo ugotovili povezanosti. V 
prihodnosti so potrebne raziskave na večjem vzorcu preiskovancev, v katerih bi preučevali 
odzive avtonomnega živčevja na različno zahtevne telesne dejavnosti. 
Ključne besede: vsakodnevne življenjske dejavnosti, funkcijski testi, avtonomni živčni 






















Introduction: Measuring the heart rate during physical activity and thus monitoring the 
cardiovascular response can give us valuable information about the functioning of the 
autonomic nervous system among people after stroke. Purpose: To identify the differences 
in heart rate response and rating of perceived exertion, their mutual relationship during 
various functional tests before, after 4 weeks of exercise, and after 10 weeks of exercise in 
people in the chronic post-stroke period. Methods: The study involved nine subjects, aged 
between 30 and 80, in the chronic period after stroke. In all three assessments, subjects 
performed 10 meter walk test (10MWT), six-minute walk test (6MWT), stair climb test, five 
times sit to stand test (5TSTS) and 2 minute step test (2MST). The heart rate was recorded 
by using a heart rate monitor (H10, Polar, Finland) during every test and for six more minutes 
after the completion of every test. In addition, subjects rated perceived exertion on a 15-
point Borg scale at the end of each test. For the analysis of heart rate, we used the initial, 
final, highest and average value and heart rate recovery, which were converted into 
proportions of the subjects’ calculated maximum heart rate. Results: During the 10MWT 
and 5TSTS, the final, highest, mean, and heart rate recovery values were lower than during 
6MWT and 2MST, while there were no statistically significant differences among the 
6MWT, the 2MST and the stair climb test. Similarly, perceived exertion were lower after 
10MWT, stair climb test and 5TSTS than after 6MWT and 2MST, while there were no major 
differences between 6MWT and 2MST. Moreover, no association between subjects’ 
functional abilities, heart rate, and perceived exertion was found in any of the assessments. 
Conclusion: Among the tests, there are differences in heart rate response in RPE estimates. 
6MWT and 2MST were the most demanding for the cardiovascular system. The stair climb 
test was similarly demanding, followed by 5TSTS, and the least demanding was the walking 
speed test. Future studies should consider a larger sample of subjects to examine the 
responses of the autonomic nervus system to differently demanding physical activities. 
Keywords: activities of daily living, functional tests, autonomic nervus system, heart rate 
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1 UVOD  
Možganska kap je cerebrovaskularna bolezen, ki se kaže kot motnja v delovanju možganov 
zaradi nezadostne preskrbe s krvjo (Pogačnik, 2006). V Sloveniji prizadene povprečno 4400 
ljudi letno in je eden izmed vodilnih vzrokov obolevnosti in trajnega zmanjšanja zmožnosti 
pri odraslih. Posledice so odvisne od obsežnosti in lokacije okvare možganov (Strgar 
Hladnik, 2014; MacKay-Lyons, Howlett, 2005).  
Veliko ljudi po možganski kapi se sooča z oslabelostjo mišic, slabšim ravnotežjem in 
omejitvami premičnosti (MacKay-Lyons, Makrides, 2004). Poleg tega lahko primarna 
poškodba možganov prizadene tudi delovanje avtonomnega živčnega sistema (Katz-Leurer, 
Shochina, 2005). Motnje v njegovem delovanju so posledica premajhne aktivnosti 
parasimpatičnega in/ali prevelike aktivnosti simpatičnega živčevja (Raphaely Beer et al., 
2018). To se lahko med drugim odraža kot povišan krvni tlak in zmanjšana variabilnost srčne 
frekvence (Korpelainen et al., 1993). Posledice možganske kapi pogosto privedejo do telesne 
nedejavnosti in sedečega načina življenja (MacKay-Lyons, Makrides, 2004), kar vodi v 
fiziološke spremembe, ki poslabšajo učinkovitost srčno-žilnega sistema. Posledično se 
zmanjšajo tudi sposobnosti za izvajanje vsakodnevnih dejavnosti (Ivey et al., 2002). Katz-
Leurer in sodelavci (2014) opozarjajo, da je raziskav o delovanju avtonomnega živčnega 
sistema pri ljudeh po možganski kapi malo. 
1.1 Avtonomna regulacija srca 
Srce ima sposobnost generiranja spontanih utripov, saj se v steni srčnih votlin nahajajo 
specializirane celice, ki s svojim ritmičnim proženjem akcijskih potencialov narekujejo 
normalen ritem srca (Kšela, 2020; Bajrović, 2015). Poleg tega srčno mišico oživčujeta 
simpatična in parasimpatična veja vegetativnega živčnega sistema, ki sodelujeta pri 
uravnavanju delovanja srca. Zaradi različnih anatomskih področij oživčenja, različnih 
nevrotransmiterjev in različnih receptorjev veji vegetativnega živčnega sistema izzoveta 
nasprotni fiziološki odgovor (Kšela, 2020). Aktivnost simpatičnega živčevja, katerega 
mediator je noradrenalin, se na srcu kaže v povečani moči krčenja in srčni frekvenci, medtem 
ko parasimpatična stimulacija s pomočjo acetilholina upočasnjuje frekvenco in zmanjšuje 
krčljivost srca (Kšela, 2020; Bajrović, 2015). Simpatično-vagusni vpliv na srce oziroma 
avtonomna regulacija srca se spreminja s starostjo in pojavom različnih srčno-žilnih bolezni. 
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Eden izmed najboljših kazalnikov delovanja avtonomnega živčevja je variabilnost srčne 
frekvence, vendar lahko motnje v njegovem delovanju zaznamo tudi z merjenjem srčne 
frekvence (Kšela, 2020).  
1.2 Merjenje srčne frekvence 
Merjenje srčne frekvence in s tem spremljanje srčno-žilnega odziva na telesno dejavnost 
nam daje koristne informacije o delovanju avtonomnega živčnega sistema (Noa, Michal, 
2014). Srčno frekvenco med telesno dejavnostjo lahko merimo na več načinov. V praksi se 
pogosto uporablja merilec srčne frekvence, ki je del pametne ure ali traku, ki se ga namesti 
na prsni koš. Takšen merilec omogoča natančno in neprekinjeno merjenje srčne frekvence 
ter je enostaven za uporabo (Spierer et al., 2015).  
Veljavnost merjenja srčne frekvence med telesno dejavnostjo z merilcem Polar v primerjavi 
z elektrokardiografijo (EKG) je bila potrjena v več raziskavah pri zdravih preiskovancih. 
Bouts in sodelavci (2018) so poročali o odlični povezanosti (r = 0,95) med merilcem Polar 
T31 in EKG med zmerno telesno dejavnostjo. Prav tako so o odlični povezanosti (r2 = 0,93 
do 0,99) poročali med Polarjem S810 in EKG pri vseh relativnih intenzivnostih 
obremenitvenega testiranja na cikloergometru (Kingsley et al., 2005) ter med Polarjem H7 
in EKG med vadbo na tekaški stezi, sobnem kolesu in eliptičnem trenažerju (r = 0,996) 
(Gillinov et al., 2017). V primerjavi z EKG se je Polar S810 izkazal za veljavnega (r = 0,97) 
tudi med meritvami v mirovanju leže na hrbtu in stoje (Gamelin et al., 2006).    
Merilec Polar se pogosto uporablja tudi za merjenje srčne frekvence in spremljanje 
intenzivnosti vadbe pri ljudeh po možganski kapi (Moore et al., 2015; Tang et al., 2014; 
Carvalho et al., 2008; Pang et al., 2005; Eng et al., 2004). Jin in sodelavci (2013) so pri 
ljudeh v kroničnem obdobju merili srčno frekvenco med vadbo na cikloergometru s Polar 
Electro in poročali o zmerni pozitivni povezanosti (r = 0,55) okrevanja srčne frekvence (angl. 
heart rate recovery – HRR) z največjo porabo kisika (V̇O2peak). V nekaterih drugih raziskavah 
pri tej populaciji so za merjenje srčne frekvence med vadbo uporabili druge naprave (Ng et 
al., 2011; Wu et al., 2015).        
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1.3 Ocenjevanje občutenega napora 
Poleg merjenja srčne frekvence se kot merilo intenzivnosti vadbe uporablja tudi 15-
stopenjska Borgova lestvica za oceno občutenega napora (angl. rating of perceived exertion 
– RPE) (Noble, Robertson, 1997), ki vsebuje besedne opise (ocena 6 = brez napora, ocena 
20 = največji napor), s pomočjo katerih preiskovanci ocenijo intenzivnost svojega napora 
med telesno dejavnostjo. Razvili so jo za napovedovanje srčne frekvence, tako da se oceno 
na lestvici pomnoži z 10 (Borg, 1982).  
Pri zdravih ljudeh, starih med 17 in 44 let, so med ocenami RPE in srčno frekvenco ugotovili 
dobro korelacijo (ro = 0,74) (Scherr et al., 2013). Vendar pa so v raziskavi (Eng et al., 2002) 
pri ljudeh po možganski kapi ugotovili, da je izračunana srčna frekvenca značilno višja od 
dejanske in da med njima ni korelacije. V drugi raziskavi (Wu et al., 2015) so pri ljudeh po 
možganski kapi preučevali povezavo med srčno frekvenco, oceno RPE in V̇O2peak med 
fizioterapevtsko obravnavo, sestavljeno iz vsakodnevnih življenjskih nalog. Ugotovili so, da 
je srčna frekvenca boljša mera za vrednotenje intenzivnosti vadbe kot ocena RPE, saj je bila 
povezanost V̇O2peak s srčno frekvenco zmerna (r = 0,62), z oceno RPE pa nizka (r = 0,33). 
Akademija za nevrofizioterapijo (ANPT, 2018) priporoča uporabo 15-stopenjske lestvice za 
ocenjevanje občutenega napora oziroma utrujanja med telesno dejavnostjo pri ljudeh po 
možganski kapi, vendar opozarja, da je raziskav o zanesljivosti in veljavnosti v zvezi s 
fiziološkimi merami malo.  
1.4 Funkcijski testi po možganski kapi 
Funkcijsko premičnost lahko ocenjujemo z različnimi testi, s katerimi pridobimo podatke o 
gibalnih sposobnostih, ki so potrebne za izvajanje vsakodnevnih dejavnosti. V kliničnih 
smernicah priporočajo, da se za oceno premičnosti ljudi po možganski kapi uporabljajo 
standardizirani funkcijski testi, kot so test hoje na 10 m (angl. 10 meter walk test – 10MWT), 
6-minutni test hoje (angl. six-minute walk test) in test petih vstajanj (angl. five times sit to 
stand test – 5TSTS) (APTA, 2020; Moore et al., 2018). Poleg tega je smiselno oceniti tudi 
sposobnost hoje po stopnicah (Ng et al., 2013). Za oceno sposobnosti za vadbo je v uporabi 
2-minutni test korakanja (angl. 2 minute step test - 2MST) (Rikli, Jones, 1999).   
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1.4.1 Test hoje na 10 m  
10MWT je najpogosteje uporabljeno kvantitativno merilno orodje za ocenjevanje hitrosti in 
sposobnosti hoje v klinične in raziskovalne namene. Poleg tega je kombinacija testa 
sproščene in hitre hoje namenjena tudi oceni sposobnosti prilagajanja spremenljivim 
pogojem v zunanjem okolju (Puh, 2014). 10MWT se uporablja pri različnih skupinah 
preiskovancev, zato velja za globalni kazalnik zmanjšane zmožnosti (Graham et al., 2008; 
Wade, 1992).  
Pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi so za 10MWT poročali o zelo dobri do 
odlični zanesljivosti posameznega preiskovalca (ICC = 0,87–0,99) (Hiengkaew et al., 2012; 
Flansbjer, Holmback, 2005; Collen et al., 1990) in med preiskovalci (ICC = 0,83–0,998) 
(Faira et al., 2011, Wolf et al., 1999), tako pri sproščeni kot hitri hoji. Faria in sodelavci 
(2011) so potrdili, da je za konsistenten in zanesljiv izid pri pacientih po možganski kapi 
dovolj le ena izvedba testa.  
Konstruktno veljavnost so preučevali v več raziskavah pri ljudeh v kroničnem obdobju po 
možganski kapi. Lin in sodelavci (2010) so poročali o zmerni do zelo dobri povezanosti (r = 
0,61 do 0,87) 10MWT z Dinamičnim indeksom hoje in Lestvico za oceno funkcionalnosti 
hoje v treh časovnih obdobjih pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi. Dokazana 
je bila tudi dobra povezanost z Indeksom Barthelove (r = 0,78) (Tyson, Connell, 2009) in 
zmerna povezanost z V̇O2peak (r = 0,53) (Severinsen et al. 2011), Bergovo lestvico za oceno 
ravnotežja (angl. Berg balance scale – BBS) (r = 0,63) ter profilom funkcijske premičnosti 
(r = –0,71) (Wolf et al., 1999) pri enaki populaciji.  
Pri pacientih v zgodnjem obdobju po možganski kapi so poročali o občutljivosti 10MWT, 
ki je bila večja za sproščeno (standardizirani povprečni odziv – SRM = 0,92) kot za hitro 
hojo (SRM = 0,83) (Salbach et al., 2001). V drugi raziskavi (Vos-Vromans et al., 2005) so 
pri enaki populaciji preiskovancev ugotovili, da je 10MWT bolj odziven na spremembe 
(velikost učinka – ES = 1,17; SRM = 1,68) kot BBS in indeks motoričnih funkcij. O veliki 
odzivnosti na spremembe (ES = 1,44, SRM = 0,93) 10MWT so poročali tudi Scrivener in 
sodelavci (2014), ki so z izračunom ES in SRM ugotavljali razliko med 10MWT ob sprejemu 
in odpustu pri ljudeh v akutnem obdobju po možganski kapi. Tilson in sodelavci (2010) so 
za najmanjšo klinično pomembno razliko (angl. minimal clinically important difference – 
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MCID) za 10MWT s sproščeno hojo pri ljudeh v subakutnem obdobju po možganski kapi 
navedli povečanje hitrosti za 0,16 m/s.   
1.4.2 Test hoje po stopnicah  
Hoja po stopnicah je zahtevnejša za srčno-dihalni sistem kot hoja po ravnem, zato jo 
uvrščamo med zahtevnejše vsakodnevne dejavnosti. Poleg tega je potrebno imeti za 
premagovanje stopnic večji obseg gibljivosti v sklepih spodnjih udov, večjo mišično jakost 
in boljše ravnotežje (Riener et al., 2002; Rantamen et al., 1994; Shiomi, 1994). S časovno 
merjenimi testi hoje po stopnicah ocenjujemo funkcijsko sposobnost preiskovanca, ki je 
potrebna med hojo po določenem številu stopnic (Nightinale et al., 2014). Med najbolj 
razširjenimi različicami je test hoje po 12 stopnicah (Ng, 2013), ki je namenjen ocenjevanju 
funkcije mišično-kostnega, živčnega in srčno-pljučnega sistema (Nightinale et al., 2014).  
Test hoje po 12 stopnicah (Ng, 2013) ima odlično zanesljivost posameznega preiskovalca 
(ICC = 0,96–0,99) in med preiskovalci (ICC = 1,00) pri ljudeh v kroničnem obdobju po 
možganski kapi (Ng, 2013; Flansbjer et al., 2005). O zelo dobri do odlični zanesljivosti 
posameznega preiskovalca (ICC = 0,84–0,96) in med preiskovalci (ICC = 0,84–0,97) so 
poročali tudi pri testu hoje po 11 stopnicah (Faria et al., 2012). Faria in sodelavci (2012) so 
potrdili, da je za konsistenten in zanesljiv izid pri pacientih v kroničnem obdobju po 
možganski kapi dovolj le ena izvedba testa, ki pa so ga izvajali z 1-minutnim počitkom pred 
vrnitvijo po stopnicah navzdol.  
Ng in sodelavci (2013) so za test hoje po 12 stopnicah pri ljudeh v kroničnem obdobju po 
možganski kapi ugotovili tudi zmerno povezanost z 10MWT (r = 0,74), 5TSTS (r = 0,52) in 
BSS (r = –0,70) ter dobro povezanost s časovno merjenim testom vstani in pojdi (angl. Timed 
up and go test – TUG) (r = 0,76) in Fugl-Meyerjevo lestvico motorične funkcije za spodnji 
ud (r = –0,77). Z lestvico ABC (r = –0,24), mišično jakostjo fleksorjev kolčnega sklepa (r = 
–0,33) in mišično jakostjo ekstenzorjev kolenskega sklepa (r = –0,26) pa so poročali o zelo 
šibki povezanosti (Ng et al., 2013). 
Za najboljšo izvedbo testa hoje po stopnicah s sproščeno hitrostjo je standardna napaka 
merjenja (angl. standard error of measurement – SEM) znašala 0,10 (Faria et al., 2015), v 
drugi raziskavi pa 0,67 za hojo po stopnicah navzgor in 0,9 za hojo po stopnicah navzdol 
(Flansbjer et al., 2005). Ng in sodelavci (2013) so določili mejno vrednost izida testa, ki je 
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razločil med zdravimi starejšimi in ljudmi v kroničnem obdobju po možganski kapi. Pri hoji 
po stopnicah navzgor je le ta znašala 7,5 s (občutljivost: 100 %; specifičnost: 90,4 %), pri 
hoji po stopnicah navzgor in navzdol pa 15,2 s (občutljivost: 100 %; specifičnost: 100 %).  
1.4.3 Test petih vstajanj s stola 
5TSTS je funkcijski, časovno merjen izvedbeni test vstajanja s stola, ki je uporaben pri 
različnih skupinah ljudi. Z njim ocenjujemo sposobnost spreminjanja telesnega položaja iz 
sedečega v stoječi položaj in obratno. Poleg tega je ta test mera ogroženosti za padce in 
zmanjšane zmožnosti, saj na njegovo izvedbo vplivata tudi zmogljivost mišic spodnjih udov 
in ravnotežje (Prezelj, Puh, 2020).  
Pri ljudeh po možganski kapi so poročali o zelo dobri do odlični zanesljivosti posameznega 
preiskovalca (ICC = 0,87–1,00) (Pardo et al., 2013; Mong et al., 2010) in odlični 
zanesljivosti med preiskovalci (ICC = 0,999) (Mong et al., 2010).    
Pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi so ugotovili zmerno povezanost 5TSTS 
(r = –0,598) z 6MWT (Ng et al., 2010). O povezanosti 5TSTS z mišično jakostjo pri enaki 
populaciji so poročali v dveh raziskavah, kjer so ugotovili zmerno povezanost (r = –0,58) z 
indeksom mišične zmogljivosti (Ng et al., 2010) ter dobro do zelo dobro povezanost z 
izometrično jakostjo mišic fleksorjev kolena na okvarjenem (ro = –0,75) in ne okvarjenem 
(ro = –0,83) spodnjem udu (Mong et al., 2010). O povezanosti 5TSTS z ravnotežjem so si 
rezultati nekoliko nasprotujoči. Mong in sodelavci (2010) so namreč poročali, da med 
5TSTS in izidi ocenjevanja ravnotežja (BBS in meritve gibanja središča pritiska) ni bilo 
statistično značilne povezanosti (Mong et al., 2010), medtem ko so Ng in sodelavci (2010) 
poročali o zelo dobri povezanosti z BBS (r = –0,84). Poleg tega so avtorji poročali o zelo 
šibki povezanosti (r = 0,28) 5TSTS z indeksom telesne mase (Ng et al., 2010).        
Mejna vrednost izida 5TSTS, ki so jo Mong in sodelavci (2010) določili za razločevanje med 
zdravimi starejšimi in ljudmi v kroničnem obdobju po možganski kapi, je znašala 12 s 
(občutljivost: 83 %; specifičnost: 75 %) (Mong et al., 2010). V drugi raziskavi (Pardo et al., 
2013) so za ločevanje med ljudmi po možganski kapi, ki so utrpeli več padcev, in tistimi, ki 
niso utrpeli padca oziroma so utrpeli le enega, določili vrednost 17,9 s (občutljivost: 67 %; 
specifičnost: 72 %). Poročali so tudi o vrednosti SEM in najmanjši zaznavni spremembi, ki 
sta znašali 1,8 s in 5,0 s.     
19 
 
1.4.4 6-minutni test hoje 
6MWT je najbolj razširjen test za merjenje prehojene razdalje in oceno vzdržljivosti pri hoji. 
Večina preiskovancev pri tem ne doseže svoje največje telesne zmogljivosti, zato velja za 
submaksimalni test aerobne zmogljivosti (Eng, 2004). Z njim ocenjujemo odzive dihalnega, 
srčno-žilnega in živčno-mišičnega sistema, ki sodelujejo med hojo, in mišični metabolizem 
(ATS, 2002). Poleg tega se 6MWT uporablja za funkcijsko oceno sposobnosti pri različnih 
skupinah ljudi (Flansbjer et al., 2005). Klinične smernice Akademije za nevrofizioterapijo 
APTA (Moore et al., 2018) ga priporočajo za uporabo pri vseh odraslih z nevrološkimi 
okvarami.  
Za 6MWT pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi so ugotovili zmerno do 
odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,74–0,99) (Fulk et al., 2008; Wevers 
et al., 2011; Liu et al., 2008; Flansbjer et al., 2005; Ng, Hui-Chang, 2005; Eng et al., 2004) 
in dobro zanesljivost med preiskovalci (ICC = 0,78) (Kosak, Smith, 2005).  
Pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi so poročali o zelo dobri do odlični 
povezanosti 6MWT z 10MWT s sproščeno (r = 0,84) in hitro hojo (r = 0,94) ter zelo dobro 
povezanost s testom hoje po stopnicah navzgor (r = –0,82) in navzdol (r = –0,80) (Flansbjer 
et al., 2005). Sposobnost hoje na daljše razdalje, ki jo ocenjujemo s 6MWT pri pacientih po 
možganski kapi, je odvisna od resnosti motenj hoje. Patterson in sodelavci (2007) so pri 
osebah v kroničnem obdobju po možganski kapi ugotovili, da je na prehojeno razdaljo pri 
počasnejših preiskovancih (< 0,48 m/s) izrazito vplivalo ravnotežje (BBS) (R2 = 0,42), pri 
hitrejših (> 0,48 m/s) pa zmogljivost srčno-žilnega sistema (V̇O2peak) (R2 = 0,26). Različna 
dolžina testne proge in različna smer obratov med 6MWT nista vplivali na vrednosti srčne 
frekvence in ocene RPE pri ljudeh po možganski kapi (Ng et al., 2011). Vendar pa v 
naslednji raziskavi (Compagnat et al., 2018) povezanosti med ocenami RPE in porabo 
energije med izvajanjem 6MWT niso ugotovili. Fulk in sodelavci (2008) so pri ljudeh v 
akutnem obdobju po možganski kapi poročali o zelo dobri povezanosti 6MWT s TUG (r = 
–0,89) ter nizki povezanosti z Lestvico funkcijske neodvisnosti (r = 0,45).   
V treh raziskavah so kot vrednost najmanjše zaznavne spremembe pri 6MWT navedli 
povečanje prehojene razdalje za 54 m v akutnem obdobju (Fulk s sod., 2008) in 34,4 m (Eng 
s sod., 2004) oziroma 36,6 m (Flansbjer et al., 2005) v kroničnem obdobju po možganski 
kapi. Vrednost najmanjše klinično pomembne razlike pri enaki populaciji je bila 34,4 m 
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(Tang et al., 2012). Poročali so tudi o SEM, ki je pri ljudeh v akutnem obdobju po možganski 
kapi znašala 23 m (Perera et al, 2006), v kroničnem pa 12,4 m (Eng et al., 2004) oziroma 
18,6 m (Flansbjer et al., 2005). Mejna vrednost, s katero so ločili ljudi z omejitvami pri hoji 
od tistih brez omejitev, je bila 318 m (občutljivost: 78 %; specifičnost: 75 %) (Lee et al., 
2016) oziroma 205 m (občutljivost: 87 %; specifičnost: 61 %) (Fulk et al., 2017). 6MWT se 
je izkazal za zmerno veljavno merilno orodje za napoved sposobnosti hoje v skupnosti (Fulk 
et al., 2017; Lee et al., 2016).           
1.4.5 2-minutni test korakanja 
2MST je del testa telesne pripravljenosti za starejše (angl. Senior fitness test). Ker za njegovo 
izvedbo potrebujemo zelo malo prostora in pripomočkov, velja za poceni in enostavno 
merilno orodje. Namenjen je oceni stopnje aerobne zmogljivosti in sposobnosti za vadbo pri 
različnih populacijah ljudi (Rikli, Jones, 1999).   
2MST ima pri starejših odraslih odlično zanesljivost ponovljenega testiranja (ICC = 0,90) 
(Rikli, Jones, 1999). Pri tej populaciji so poročali o dobri pozitivni povezanosti 2MST (r = 
0,73) s testom hoje na 1 km (Rikli, Jones, 1999) in zmerni povezanosti (r = 0,57) z BBS 
(Toraman, Yildirim, 2010).  
O merskih lastnostih 2MST pri ljudeh po možganski kapi je zelo malo raziskanega. V 
kroničnem obdobju so ugotovili zmerno povezanost 2MST z 10MWT (r = 0,51) in šibko 
povezanost z Modificirano Rankinovo lestvico (r = –0,38), ki velja za globalno oceno 
funkcionalne sposobnosti posameznika (Taylor-Piliar et al., 2012). Mejna vrednost, s katero 
so Lee in sodelavci (2016) ločili med ljudmi z omejitvami pri hoji in tistimi brez omejitev, 
je znašala 30 korakov (občutljivost: 73 %; specifičnost: 71 %). Test se je tako izkazal za 
veljavno merilno orodje za napoved sposobnosti hoje v skupnosti pri tej populaciji (Lee et 
al., 2016).  
1.5 Merjenje srčne frekvence in ocenjevanje občutenega napora 
med dejavnostmi vsakodnevnega življenja po možganski kapi 
Mnogi ljudje po možganski kapi že osnovne življenjske dejavnosti opravljajo na meji ali v 
območju najvišje telesne zmogljivosti (Langhammer et al., 2007; Ivey et al., 2006). Nekateri 
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klinični testi, s katerimi ocenjujemo funkcijsko sposobnost, vključujejo elemente 
vsakodnevnih dejavnosti in hkrati omogočajo standardizirano obliko telesne dejavnosti med 
preiskovanci. Poleg tega se fiziološke zahteve testov, s katerimi ocenjujemo funkcijsko 
sposobnost, razlikujejo od tistih, ki jih zahteva obremenitveno testiranje, in so lahko boljši 
pokazatelj funkcionalne zmogljivosti, potrebne za običajne dnevne dejavnosti (Guyatt et al., 
1985; Fitts, Guthrie, 1995).  
V večini dosedanjih raziskav pri ljudeh po možganski kapi so največkrat preučevali 
povezanost sposobnosti hoje z zmogljivostjo srčno-dihalnega sistema (Modai et al., 2015; 
Salbach et al., 2013, Rahman et al., 2012; Kelly et al., 2003). Drugi avtorji so ugotavljali 
učinkovitost vadbe na izboljšanje zmogljivosti srčno-žilnega sistema (Jin et al., 2013), 
medtem ko so odzivi tega sistema med posamezno telesno dejavnostjo pri ljudeh po 
možganski kapi slabo raziskani. Merjenje srčne frekvence in občutenega napora se namreč 
večinoma izvajata le z namenom spremljanja stopnje zahtevnosti telesne dejavnosti in 
navadno nista izid raziskav (Carvalho et al., 2008; Kelly et al., 2003). Odzive srčno-žilnega 
sistema pri tej populaciji so najpogosteje raziskovali med 6MWT (Salbach et al., 2013; Ng 
et al., 2011; Tang, 2006; Kelly et al., 2003), Modai in sodelavci (2015) pa med časovno 
merjenim testom hoje po stopnicah. V drugi raziskavi so srčno frekvenco merili med nalogami 
Rivermeadskega indeksa premičnosti (Rahman et al., 2012), medtem ko je pri drugih 
funkcijskih testih niso preučevali. Raziskav, v katerih so ocenjevali občuten napor med 
izvedbo funkcijskih testov, je zelo malo. Rikli in Jones (1999) sta ugotavljala občutenje 
napora med 2MST in 6MWT pri zdravih starejših. Povprečni RPE med 2MST je znašal 13,9, 
med 6MWT pa 13,6 (Rikli, Jones, 1999).  
Pri testiranju ljudi po možganski kapi, pri katerih so prisotne motnje v delovanju srčno-žilnega 
sistema, pridružene bolezni ali motnje v regulaciji avtonomnega živčevja, je zelo pomembno, da 
poznamo različne obremenitve, ki jih predstavljajo posamezni funkcijski testi za srčno-žilni 
sistem. V magistrski nalogi smo želeli preučiti odzive srčno-žilnega sistema med funkcijskimi 






Namen magistrskega dela je bil pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi ugotoviti 
razlike med odzivi srčne frekvence in ocenami RPE med različnimi funkcijskimi testi pred, 
po 4-tedenski vadbi in 10 tednov po vadbi. Namen je bil tudi ugotoviti povezanost med srčno 
frekvenco in ocenami RPE ter izidi posameznih funkcijskih testov v vseh treh ocenjevanjih.  
Delovne hipoteze se nanašajo na vsa ocenjevalna obdobja: 
 H 1: Med izvedenimi funkcijskimi testi obstajajo razlike v odzivu srčne frekvence. 
 H 2: Med izvedenimi funkcijskimi testi obstajajo razlike v ocenah RPE. 
 H 3: Pri vseh izvedenih funkcijskih testih obstaja značilna povezanost med odzivi 
srčne frekvence in ocenami RPE.  
 H 4: Pri vseh izvedenih funkcijskih testih obstaja značilna povezanost med izidom 
testa in odzivi srčne frekvence. 
 H 5: Pri vseh izvedenih funkcijskih testih obstaja značilna povezanost med izidom 




3 METODE DELA 
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko, številka soglasja: 
0120-178/2019/4 (Priloga 8.1). Sodelujoči so pred pričetkom prejeli pojasnilo o raziskavi in 
podpisali izjavo o prostovoljni in zavestni privolitvi k sodelovanju.  
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo so bili vključeni odrasli v kroničnem obdobju po možganski kapi. K sodelovanju 
smo povabili člane Združenja bolnikov s cerebrovaskularno boleznijo Slovenije (klub 
Ljubljana). Vzorčenje je bilo priložnostno. Preiskovanci, ki so ustrezali vključitvenim 
merilom, so izpolnili presejalni vprašalnik o pripravljenosti za telesno dejavnost (Thomas et 
al., 1992). V primeru pozitivnega odgovora jih je pregledala zdravnica, spec. interne 
medicine, ki je sodelovala v raziskavi. Ob upoštevanju meril za izključitev je presodila, ali 
je udeležba v raziskavi za posameznika varna.  
Merila za vključitev: 
 starost nad 18 let, 
 več kot šest mesecev od nastanka možganske kapi,  
 funkcionalna hoja; samostojno ali pod nadzorom z ali brez pripomočka, 
 dobro splošno zdravstveno stanje. 
Merila za izključitev: 
 absolutne kontraindikacije za vadbo kot jih določajo smernice ACSM (2014) (npr. 
nestabilne srčno-žilne bolezni, nekontrolirana sladkorna bolezen, akutna bolezenska 
stanja), vstavljen srčni spodbujevalnik, 
 resnejše motnje srčnega ritma in zdravila, ki pomembno vplivajo na srčni utrip, 
 dodatna nevrološka stanja ali resne poškodbe mišično-skeletnega sistema.  
V raziskavo so bili vključeni le preiskovanci, ki so v celoti izvedli vsaj prvo ocenjevanje. 
Sodelovalo je devet preiskovancev, starih od 30 do 80 let, v obdobju od 2 do 27 let po 
možganski kapi. Od tega je bilo 6 moških. Preiskovanci so preživeli eno (n = 7), dve (n = 1) 
ali pet (n = 1) možganskih kapi, po katerih je 6 utrpelo desnostransko, 3 pa levostransko 
hemiparezo. Njihove značilnosti so povzete v Tabeli 1.        
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Tabela 1: Značilnosti preiskovancev. 
 Povprečje (SO) Razpon 
Povprečna starost (leta) 53,3 (13,1)  30 - 80 
Povprečen čas od 1. MK (leta) 13,2 (8,8)  2 - 27 
Sistolični krvni tlak v mirovanju (mmHg) 132 (16)  107 - 156 
Diastolični krvni tlak v mirovanju (mmHg) 84 (12)  64 - 101 
Srčna frekvenca v mirovanju (št. utripov/min) 77 (11)  61 - 95 
SO - standardni odklon, MK - možganska kap  
Vsi preiskovanci so hodili brez pripomočka. V zadnjih treh mesecih pred raziskavo sta bila 
dva preiskovanca najmanj štirikrat tedensko po vsaj 20 minut energično telesno dejavna, 
druga dva preiskovanca pa trikrat ali dvakrat tedensko. Štirje preiskovanci so navajali, da so 
izvajali lahko ali sproščeno telesno dejavnost enkrat ali večkrat tedensko, medtem ko en 
preiskovanec ni bil telesno dejaven. Preiskovanci so hkrati sodelovali še v raziskavi Odziv 
srčne frekvence med vadbenimi postajami in učinki krožne vadbe za izboljšanje premičnosti 
po možganski kapi, rezultati katere so bili uporabljeni za drugo magistrsko nalogo (Štefin, 
2020).  
3.2 Metode merjenja in ocenjevanja 
Ocenjevanje je potekalo na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. Skupno smo izvedli 
tri testiranja (pred, po 4-tedenski vadbi in 10 tednov po vadbi). Glede na število sodelujočih 
smo preiskovance za vsako testiranje razdelili v dve skupini in jih ocenili v dveh dneh. Za 
testiranje posameznega preiskovanca smo potrebovali približno eno uro. Pri ocenjevanju so 
sodelovale štiri fizioterapevtke, ki so skrbele za pravilno izvedbo in varnost preiskovancev. 
Od teh sta dve izmenično opravljali meritve. Z namenom priprave na testiranje in doseganja 
čim večje doslednosti pri izvedbi sta preiskovalki pred pričetkom ocenjevanja na 
preiskovancih vse ocenjevalne postopke vadili na zdravih ljudeh, ki niso bili vključeni v 
raziskavo.  
Pred začetkom ocenjevanja smo zbrali osnovne demografske podatke (starost, spol) o 
preiskovancih in druge za raziskavo pomembne podatke o telesni dejavnosti, uporabi 
pripomočka za hojo, preboleli možganski kapi in morebitnih zdravilih, če jih jemlje (Priloga 
8.2). Preiskovancem smo nato izmerili krvni tlak in srčno frekvenco v mirovanju ter jim 




Temu je sledila izvedba funkcijskih testov, ki so potekali glede na zahtevnost v naslednjem 
vrstnem redu:    
1. 10MWT    
2. Test hoje po stopnicah  
3. 5TSTS  
4. 6MWT   
5. 2MST   
3.2.1 Meritve srčne frekvence in ocenjevanje občutenega napora 
Pred začetkom ocenjevanja smo merilec srčne frekvence povezali z mobilno aplikacijo Polar 
Beat (Polar Beat: Running & Fitness, 2020). Meritve smo izvajali ves čas posameznega testa 
in še 6 minut po njem, z namenom, da se le-ta vrne na normalno vrednost pred izvedbo 
naslednjega testa (ACSM, 2014). Srčno frekvenco smo pri vseh testih začeli meriti 2 s pred 
začetkom testa in zaključili ob koncu testa, razen pri 10MWT. Po končanem testu se je 
preiskovanec usedel na stol, kjer smo mu merili srčno frekvenco še šest minut po testiranju. 
Različica izvedbe 10MWT z merjenjem srčne frekvence je opisana v poglavju 3.2.2. Časovni 
potek ocenjevanja z merjenimi spremenljivkami je prikazan na Sliki 1.         
Ob koncu ocenjevanja smo podatke o srčni frekvenci iz spletne strani Polar Flow izvozili in 
uredili v Excel Office 2010 (Kingsley et al., 2005). Pri rezultatih merjenja srčne frekvence 
med testi smo upoštevali le vrednosti, ki smo jih izmerili znotraj trajanja testa. Za analizo 
smo uporabili začetno, končno, najvišjo in povprečno vrednost srčne frekvence ter HRR. 
Vrednost HRR smo opredelili kot razliko med vrednostjo najvišje srčne frekvence, 
izmerjene med vadbo, in vrednostjo srčne frekvence, izmerjene eno minuto po vadbi (Jin et 
al., 2013). Poleg tega so preiskovanci pred testiranjem in po koncu vsakega testa ocenili 
občuteni napor na 15-stopenjski Borgovi lestvici (Borg, 1982).     
Za primerljivost rezultatov več preiskovancev med seboj smo vrednosti srčne frekvence 
pretvorili v deleže preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence, izražene v 
odstotkih (%HRmax). Maksimalno srčno frekvenco smo ocenili glede na leta (AP-
HRmax,) po formuli: AP- HRmax = 206,9 - (0,67 · starost), oziroma AP- HRmax = 164 - (0,7 ·
 starost), v primeru, da je preiskovanec jemal zaviralce adrenergičnih blokatorjev beta 




Slika 1: Prikaz časovnega poteka merjenja srčne frekvence (angl. heart rate – HR) in 
ocenjevanja občutenega napora (angl. rating of perceived exertion – RPE) pri testu hoje 
na 10 m (angl. 10 m walking test – 10MWT) in ostalih funkcijskih testih. 
3.2.2 Izvedba funkcijskih testov  
Teste smo izvedli po priporočenih standardiziranih protokolih. Pri 10MWT smo uporabili 
predlagani protokol (Puh, 2014), vendar smo namesto treh izvedli le po eno meritev 
sproščene in hitre hoje. Poleg tega preiskovanec ni imel poskusnega testa. Preiskovanec je 
najprej prehodil 14 m dolgo progo s sproščeno hitrostjo. Na koncu se je obrnil in se, ko je 
bil pripravljen, s hitro hojo vrnil nazaj na začetek. Srčno frekvenco smo zaradi lažje izvedbe 
začeli meriti takoj na začetku testa (0 m) in zaključili, ko je prestopil oznako za 14 m. Pri 
rezultatih smo upoštevali le vrednosti srčne frekvence znotraj osrednjega dela testa. Shema 
izvedbe je predstavljena na Sliki 2.   
 
Slika 2: Shema izvedbe testa hoje na 10 m. 
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Test hoje po stopnicah smo izvedli po protokolu Ng (2013). Testiranje smo izvedli na 11 
stopnicah z držali na obeh straneh. Na zgornji in spodnji podesti stopnic smo z barvnim 
izolirnim trakom označili linijo za začetni položaj (27 cm od prve stopnice). Za izvedbo testa 
smo potrebovali dva preiskovalca. Prvi je meril čas, drugi pa srčno frekvenco. Z ročno 
štoparico smo merili čas (v sekundah) sproščene hoje navzgor (od povelja zdaj do dotika 
obeh stopal z zgornjim podestom) in skupni čas sproščene hoje navzgor in navzdol, do dotika 
obeh stopal s podestom ob vznožju stopnic. Pred začetkom ocenjevanja smo preiskovancem 
izvedli demonstracijo. Izvedba testa je prikazana na Sliki 3. 
 
Slika 3: Izvedba testa hoje po 11 stopnicah navzgor in navzdol. 
5TSTS smo izvedli po protokolu Prezelj in Puh (2020), 6MWT pa po ATS (2002). Izvedbe 
posameznih testov so prikazane na Slikah 4 in 5.     
           
Slika 4: Izvedba testa petih vstajanj s stola. 
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 Slika 5: Izvedba 6-minutnega testa hoje.                        
2MST smo izvedli po priporočenem protokolu (Rikli, Jones, 1999; prevod: Jakovljević in 
sod. 2017). Najmanjšo zahtevano višino (razdalja med vrhom pogačice in črevničnim 
grebenom) smo označili z vrvico, ki smo jo napeli okrog dveh stabilnih palic (Rikli, Jones, 
1999). Če je bilo potrebno, so se preiskovanci med testiranjem z eno roko opirali na bližnjo 
preiskovalno mizo zaradi slabega ravnotežja. Preiskovancu smo pred začetkom testa 
demonstrirali korakanje, nato so imeli tudi sami možnost enega poskusa (Jakovljević in sod. 
2017). Kot rezultat smo upoštevali število korakov, ki jih je preiskovanec naredil z desno 
nogo v dveh minutah do vsaj najmanjše zahtevane višine (Jakovljević in sod. 2017). Za 
izvedbo 2MST smo potrebovali dva preiskovalca. Prvi je štel korake, drugi pa meril srčno 
frekvenco in spodbujal preiskovanca. Izvedba 2MST je prikazana na Sliki 6.   
  
Slika 6: Izvedba dvominutnega testa korakanja. 
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3.3 Statistična analiza podatkov 
Za vnašanje in urejanje podatkov v preglednice ter opisno statistiko smo uporabili Microsoft 
Excel 2010 (Microsoft Corp., Redmond, Washington, ZDA, 2010), za statistično analizo pa 
IBM SPSS Statistics 25 (IBM, 2017). Stopnje značilnosti so bile določene s p-vrednostjo pri 
0,05. 
Za ugotavljanje razlik v odzivu srčne frekvence in ocenah občutenega napora med različnimi 
funkcijskimi testi med 1., 2. in 3. ocenjevanjem smo naredili statistični test ANOVA za 
ponovljene meritve. V analizo odziva srčne frekvence smo vključili začetne, končne, 
najvišje in povprečne vrednosti srčne frekvence ter vrednosti okrevanja srčne frekvence. V 
kolikor smo ugotovili statistično značilno razliko (p < 0,05), smo z naknadnim parnim t-
testom in Bonferronijevim popravkom primerjali rezultate posamezne spremenljivke za 
posamezno ocenjevanje. Pri primerjavi odzivov srčne frekvence in ocene občutenega napora 
med 10MWT, testom hoje po stopnicah, 5TSTS s 6MWT in 2MST je bila hipoteza 
enosmerna, pri primerjavi odzivov srčne frekvence in ocene občutenega napora med 6MWT 
in 2MST pa dvosmerna. Porazdelitev podatkov smo prikazali s škatlastimi grafikoni, v 
katerih so označene mediana, kvartili, najmanjše in največje vrednosti ter osamelci, ki so 
prikazani s krogi.  
Za ugotavljanje povezanosti med izidi testov s srčno frekvenco in oceno občutenega napora 
smo izračunali Pearsonove (r) oziroma Spearmanove koeficiente korelacije (ro). Vrednosti 
koeficientov korelacije pod 0,25 pomenijo, da povezanosti med spremenljivkama ni oziroma 
da je zelo slaba, med 0,25 in 0,5 je povezanost slaba, med 0,5 in 0,75 zmerna do dobra ter 
nad 0,75 zelo dobra do odlična (Portney in Watkins, 2015). Rezultate, kjer smo ugotovili 





Prvega ocenjevanja se je udeležilo devet, drugega (po štirih tednih) osem in tretjega (deset 
tednov po vadbi) sedem preiskovancev. Na začetku tega poglavja so prikazani izidi 
ocenjevanj (izidi kliničnih testov, meritev srčne frekvence, ocene RPE), nato sledijo rezultati 
ugotavljanja povezanosti med srčno frekvenco in ocenami RPE ter izidi funkcijskih testov s 
srčno frekvenco in ocenami RPE. 
4.1 Izidi funkcijskih testov 
Izidi funkcijskih testov po posameznih ocenjevanjih so povzeti v Tabeli 2. Pri testu hoje po 
stopnicah, 5TSTS, 6MWT in 2MST so se povprečni rezultati pri drugem ocenjevanju 
izboljšali, medtem ko pri 10MWT ni bilo razlike med prvim in drugim ocenjevanjem. Pri 
tretjem ocenjevanju so se povprečni rezultati pri 10MWT, testu hoje po stopnicah, 5TSTS 
in 2MST izboljšali, razen pri 6MWT so se poslabšali. Statistična analiza sprememb med 
temi spremenljivkami je bila predmet drugega magistrskega dela (Štefin, 2020). 
Tabela 2: Izidi funkcijskih testov. 
Funkcijski 
testi 









































































SO – standardni odklon, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po 
stopnicah, 5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja  
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4.2 Odzivi srčne frekvence med funkcijskimi testi 
4.2.1 Začetna srčna frekvenca 
Pri drugem in tretjem ocenjevanju med začetnimi vrednostmi srčne frekvence vseh 
funkcijskih testov ni bilo statistično pomembnih razlik (Slika 7), pri prvem ocenjevanju pa 
je RmANOVA pokazala značilno razliko. Kljub temu naknadni t-test z Bonferronijevim 
popravkom ni pokazal nobene statistične razlike med začetnimi vrednostmi srčnih frekvenc 
med funkcijskimi testi prvega ocenjevanja (Tabela 3).  
Tabela 3: Začetne vrednosti srčne frekvence, izidi ugotavljanja razlik med začetnimi 
vrednostmi srčne frekvence med funkcijskimi testi z RmANOVA ter izidi primerjave 
začetnih vrednosti srčne frekvence med 10MWT, testom hoje po stopnicah, 5TSTS s 6MWT 
in 2MST ter med 6MWT in 2MST z naknadnim parnim t-testom z Bonferronijevim 
popravkom za 1., 2. in 3. ocenjevanje.  
Funkcijski testi  
Začetna srčna frekvenca, povprečje, SO [%HRmax] 
1. ocenjevanje 2. ocenjevanje 3. ocenjevanje 
10MWTs 52,5 (8,6) 52,5 (10,3) 53,6 (9,7) 
10MWTh 54,3 (8,6) 55,4 (9,3) 53,3 (9,9) 
Stopnice 50,7 (8,3) 53,8 (9,8) 51,5 (9,8) 
5TSTS 49,6 (8,9) 51,8 (8,7) 50,7 (9,6) 
6MWT 51,4 (9,5) 53,7 (8,7) 52,9 (14,5) 
2MST 53,0 (8,8) 54,9 (10,3) 51,4 (11,1) 
RmANOVA    
F 4,179 2,115 0,33 
p - vrednost 0,004* 0,087 0,889 














6MWT 0,739 0,801 / / / / 
2MST -0,168 3,357 / / / / 
10MWTh 
6MWT 1,211 0,189 / / / / 
2MST 0,460 1,733 / / / / 
Stopnice 
6MWT -0,323 2,417 / / / / 
2MST -0,796 0,675 / / / / 
5TSTS 
6MWT -0,765 0,743 / / / / 
2MST -1,512 0,072 / / / / 
2MST 6MWT 1,323 1,998 / / / / 
 %HRmax – srčna frekvenca, pretvorjena v odstotek preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence, 
SO - standardni odklon, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po 
stopnicah, 5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja, 





Slika 7: Porazdelitev začetnih vrednosti srčne frekvence, pretvorjene v odstotek 
preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence (%HRmax ) pri testu petih vstajanj 
s stola (angl. five times sit to stand test – 5TSTS), testu hoje po stopnicah, 6-minutnem testu 
hoje (angl. 6-minute walk test – 6MWT), testu hoje na 10 m – sproščene hoje (angl. 10 m 
walking test – 10MWT), 2-minutnem testu korakanja (angl. 2 minute step test – 2MST) in 
testu hoje na 10 m – hitre hoje za a) 1. b) 2. in c) 3. ocenjevanje. 
4.2.2 Končna srčna frekvenca 
Pri vseh treh ocenjevanjih so se končne vrednosti srčne frekvence med funkcijskimi testi 
statistično pomembno razlikovale (Tabela 4). Naknadni t-test z Bonferronijevim popravkom 
je za vsa ocenjevanja pokazal statistično značilno višje vrednosti končne srčne frekvence 
med 6MWT in 2MST od obeh testov hitrosti hoje. Poleg tega so bile pri drugem in tretjem 
ocenjevanju statistično značilno višje vrednosti končne srčne frekvence med 6MWT in 
2MST tudi od 5TSTS. Končna vrednost srčne frekvence med 2MST je bila statistično 






Pri prvem ocenjevanju so bile povprečne vrednosti srčne frekvence med 6MWT višje kot 
med 2MWT, pri drugem in tretjem ocenjevanju pa nižje, vendar naknadna analiza ni potrdila 
razlike med tema dvema testoma. Razpon končnih vrednosti med testi je razviden iz slike 8. 
Tabela 4: Končne vrednosti srčne frekvence, izidi ugotavljanja razlik med končnimi 
vrednostmi srčne frekvence med funkcijskimi testi z RmANOVA in izidi primerjave končnih 
vrednosti srčne frekvence med 10MWT, testom hoje po stopnicah, 5TSTS s 6MWT in 2MST 
ter med 6MWT in 2MST z naknadnim parnim t-testom z Bonferronijevim popravkom za 1., 
2. in 3. ocenjevanje.  
Funkcijski testi  
Končna srčna frekvenca, povprečje, SO [%HRmax] 
1. ocenjevanje 2. ocenjevanje 3. ocenjevanje 
10MWTs 55,6 (9,7) 56,1 (10,4) 53,8 (9,7) 
10MWTh 55,8 (9,3) 59,8 (10,2) 55,0 (9,8) 
Stopnice 59,6 (8,8) 62,7 (11,6) 58,2 (12,3) 
5TSTS 57,5 (8,1) 59,4 (8,2) 55,3 (8,7) 
6MWT 68,0 (10,6) 71,1 (8,9) 66,4 (9,2) 
2MST 65,6 (9,6) 75,2 (12,8) 79,3 (10,8) 
RmANOVA    
F 11,504 12,622 17,668 
p - vrednost 0,000* 0,000* 0,000* 














6MWT -1,894 0,024* -2,250 0,014* -4,488 0,001* 
2MST -2,253 0,009* -2,337 0,010* -3,572 0,004* 
10MWTh 
6MWT -2,106 0,013* -1,894 0,032* -6,435 0,000* 
2MST -2,486 0,005* -1,788 0,041* -2,941 0,009* 
Stopnice 
6MWT -1,284 0,149 -1,363 0,131 -1,408 0,168 
2MST -1,450 0,090 -1,506 0,088 -2,027 0,044* 
5TSTS 
6MWT -1,536 0,069 -1,817 0,036* -3,304 0,005* 
2MST -1,626 0,053 -1,977 0,025* -3,058 0,008* 
2MST 6MWT -1,770 1,032 1,423 1,782 2,194 0,839 
%HRmax – srčna frekvenca, pretvorjena v odstotek preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence, SO 
– standardni odklon, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 
5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja, * –  





Slika 8: Porazdelitev končnih vrednosti srčne frekvence, pretvorjene v odstotek 
preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence (%HRmax ) pri testu hoje na 10 m – 
sproščene in hitre hoje (angl. 10 m walking test – 10MWT), testu petih vstajanj s stola 
(angl. five times sit to stand test – 5TSTS), testu hoje po stopnicah, 2-minutnem testu 
korakanja (angl. 2 minute step test – 2MST) in 6-minutnem testu hoje (angl. 6-minute walk 
test – 6MWT) ter prikaz statistično značilih razlik po T-testu z Bonferronijevim popravkom 
(*) za a) 1. b) 2. in c) 3. ocenjevanje.   
4.2.3 Najvišja srčna frekvenca 
Tudi najvišje vrednosti srčne frekvence so se pri vseh treh ocenjevanjih med funkcijskimi 
testi statistično pomembno razlikovale (Tabela 5). Naknadna analiza je za vsa tri ocenjevalna 
obdobja pokazala statistično značilno višje vrednosti najvišje srčne frekvence med 6MWT 
in 2MST od obeh testov hitrosti hoje in 5TSTS. Pri drugem in tretjem ocenjevanju je bila 
statistično značilno višja najvišja vrednost srčne frekvence med 6MWT kot med hojo po 














frekvence med 2MST je bila statistično značilno višja od hoje po stopnicah le pri tretjem 
ocenjevanju.  
Kljub temu da so bile pri prvem ocenjevanju vrednosti najvišje srčne frekvence med 6MWT 
višje kot med 2MWT, pri drugem in tretjem ocenjevanju pa nižje, naknadna analiza ni 
potrdila nobene razlike med tema dvema testoma. Razpon vrednosti med testi je razviden iz 
slike 9.  
Tabela 5: Najvišje vrednosti srčne frekvence, izidi ugotavljanja razlik med najvišjimi 
vrednostmi srčne frekvence med funkcijskimi testi z RmANOVA in izidi primerjave 
najvišjih vrednosti srčne frekvence med 10MWT, testom hoje po stopnicah, 5TSTS s 6MWT 
in 2MST ter med 6MWT in 2MST z naknadnim parnim t-testom z Bonferronijevim 
popravkom za 1., 2. in 3. ocenjevanje. 
Funkcijski testi  
Najvišja srčna frekvenca, povprečje, SO [%HRmax] 
1. ocenjevanje 2. ocenjevanje 3. ocenjevanje 
10MWTs 55,7 (9,7) 56,3 (10,6) 54,5 (9,7) 
10MWTh 56,1 (9,2) 59,9 (10,3) 55,9 (9,6) 
Stopnice 59,9 (5,6) 62,8 (11,6) 58,3 (12,2) 
5TSTS 57,5 (8,1) 59,4 (8,2) 55,4 (8,8) 
6MWT 69,7 (10,0) 72,6 (8,9) 70,4 (9,4) 
2MST 66,7 (8,8) 75,5 (12,5) 80,2 (10,4) 
RmANOVA    
F 13,653 14,768 16,86 
p - vrednost 0,000* 0,000* 0,000* 














6MWT -2,378 0,006* -2,595 0,006* -3,226 0,006* 
2MST -2,585 0,004* -2,328 0,010* -3,389 0,005* 
10MWTh 
6MWT -2,527 0,004* -2,385 0,009* -4,216 0,002* 
2MST -2,651 0,003* -1,836 0,036* -2,836 0,011* 
Stopnice 
6MWT -1,388 0,108 -1,793 0,040* -2,458 0,020* 
2MST -1,290 0,147 -1,513 0,087 -2,086 0,039* 
5TSTS 
6MWT -1,983 0,019* -2,207 0,014* -4,305 0,002* 
2MST -2,011 0,017* -2,028 0,022* -3,072 0,007* 
2MST 6MWT -2,178 0,549 1,071 2,878 1,358 2,358 
%HRmax – srčna frekvenca, pretvorjena v odstotek preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence, SO 
– standardni odklon, 10MWTs/h - Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 
5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT - 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja, * – 




Slika 9: Porazdelitev najvišjih vrednosti srčne frekvence, pretvorjene v odstotek 
preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence (%HRmax ) pri testu hoje na 10 m – 
sproščene in hitre hoje (angl. 10 m walking test – 10MWT), testu petih vstajanj s stola 
(angl. five times sit to stand test – 5TSTS), testu hoje po stopnicah, 2-minutnem testu 
korakanja (angl. 2 minute step test – 2MST) in 6-minutnem testu hoje (angl. 6-minute walk 
test – 6MWT) ter prikaz statistično značilih razlik po T-testu z Bonferronijevim popravkom 
(*) za a) 1. b) 2. in c) 3. ocenjevanje.  
4.2.4 Povprečna srčna frekvenca 
Pri vseh treh ocenjevanjih so se povprečne vrednosti srčne frekvence med funkcijskimi testi 
statistično pomembno razlikovale (Tabela 6). Naknadna analiza je za vsa tri ocenjevalna 
obdobja pokazala statistično višje povprečne vrednosti srčne frekvence med 6MWT in 
2MST od obeh 10MWT in 5TSTS. Poleg tega so bile pri vseh ocenjevanjih statistično 

















stopnicah. Najvišja vrednost srčne frekvence med 2MST je bila statistično značilno višja od 
hoje po stopnicah le pri tretjem ocenjevanju. 
Povprečne vrednosti srčne frekvence so bile višje med 6MWT kot pri 2MST le pri prvem 
ocenjevanju. Pri drugem in tretjem ocenjevanju pa naknadna analiza ni potrdila nobene 
razlike med testoma. Razpon povprečnih vrednosti med testi je razviden iz slike 10. 
Tabela 6: Povprečne vrednosti srčne frekvence, izidi ugotavljanja razlik med povprečnimi 
vrednostmi srčne frekvence med funkcijskimi testi z RmANOVA in izidi primerjave 
povprečnih vrednosti srčne frekvence med 10MWT, testom hoje po stopnicah, 5TSTS s 
6MWT in 2MST ter med 6MWT in 2MST z naknadnim parnim t-testom z Bonferronijevim 
popravkom za 1., 2. in 3. ocenjevanje. 
Funkcijski testi  
Povprečna srčna frekvenca, povprečje, SO [%HRmax] 
1. ocenjevanje 2. ocenjevanje 3. ocenjevanje 
10MWTs 53,8 (9,4) 54,6 (10,5) 53,0 (9,3) 
10MWTh 54,3 (8,9) 57,9 (10,0) 53,6 (9,8) 
Stopnice 55,4 (8,6) 58,2 (11,3) 53,8 (11,1) 
5TSTS 52,5 (8,4) 55,0 (8,2) 51,8 (9,7) 
6MWT 64,8 (9,3) 68,0 (8,7) 65,1 (9,9) 
2MST 60,7 (8,9) 69,0 (11,1) 70,8 (9,5) 
RmANOVA    
F 16,434 15,655 16,86 
p - vrednost 0,000* 0,000* 0,000* 














6MWT -2,394 0,006* -2,534 0,007* -3,244 0,006* 
2MST -2,028 0,016* -2,310 0,011* -3,951 0,002* 
10MWTh 
6MWT -2,432 0,006* -2,275 0,012* -3,973 0,002* 
2MST -2,021 0,017* -1,772 0,042* -3,250 0,006* 
Stopnice 
6MWT -1,647 0,049* -2,010 0,023* -3,282 0,006* 
2MST -1,251 0,166 -1,671 0,056 -2,362 0,024* 
5TSTS 
6MWT -2,575 0,004* -2,633 0,005* -6,194 0,000* 
2MST -2,318 0,008* -2,430 0,008* -3,273 0,006* 
2MST 6MWT -4,113 0,030* 0,584 5,201 1,091 3,029 
%HRmax – srčna frekvenca, pretvorjena v odstotek preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence, SO 
– standardni odklon, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 
5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja, * – 




Slika 10: Porazdelitev povprečnih vrednosti srčne frekvence, pretvorjene v odstotek 
preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence (%HRmax ) pri testu petih vstajanj 
s stola (angl. five times sit to stand test – 5TSTS), testu hoje na 10 m – sproščene in hitre 
hoje (angl. 10 m walking test – 10MWT), testu hoje po stopnicah, 2-minutnem testu 
korakanja (angl. 2 minute step test – 2MST) in 6-minutnem testu hoje (angl. 6-minute walk 
test – 6MWT) ter prikaz statistično značinlih razlik po T-testu z Bonferronijevim 
popravkom (*) za a) 1. b) 2. in c) 3. ocenjevanje.  
4.2.5 Okrevanje srčne frekvence  
Pri vseh treh ocenjevanjih so se vrednosti okrevanja srčne frekvence med funkcijskimi testi 
statistično pomembno razlikovale (Tabela 7). Pri prvem ocenjevanju je naknadna analiza 
pokazala statistično značilno višje vrednosti okrevanja srčne frekvence med 6MWT od 
10MWT za hitro hojo in 5TSTS (Tabela 7). Pri drugem ocenjevanju so bile med 6MWT in 



















Med 2MST in 6MWT naknadna analiza ni potrdila razlike pri nobenem ocenjevanju. Razpon 
vrednosti okrevanja srčne frekvence med testi je razviden iz slike 11.   
Tabela 7: Vrednosti okrevanja srčne frekvence, izidi ugotavljanja razlik med vrednostmi 
okrevanja srčne frekvence med funkcijskimi testi z RmANOVA in izidi primerjave vrednosti 
okrevanja srčne frekvence med 10MWT, testom hoje po stopnicah, 5TSTS s 6MWT in 
2MST ter med 6MWT in 2MST z naknadnim parnim t-testom z Bonferronijevim popravkom 
za 1., 2. in 3. ocenjevanje. 
Funkcijski testi  
Okrevanje srčne frekvence, povprečje, SO [%HRmax] 
1. ocenjevanje 2. ocenjevanje 3. ocenjevanje 
10MWTs / / / 
10MWTh 10,4 (4,4) 11,4 (5,0) 9,7 (3,2) 
Stopnice 14,4 (8,5) 14,6 (7,5) 13,3 (9,3) 
5TSTS 11,1 (3,5) 10,8 (6,2) 7,1 (3,6) 
6MWT 19,3 (8,6) 19,7 (8,0) 20,2 (6,6) 
2MST 13,7 (7,0) 19,5 (9,4) 23,7 (8,1) 
RmANOVA    
F 3,253 3,243 6,782 
p - vrednost 0,024* 0,026* 0,002* 














6MWT -3,159 0,013* -2,346 0,051 -4,960 0,004* 
2MST -1,715 0,125 -2,069 0,077 -4,331 0,007* 
Stopnice 
6MWT -1,279 0,237 -1,616 0,150 -2,098 0,090 
2MST 0,228 0,825 -1,272 0,244 -2,243 0,075 
5TSTS 
6MWT -2,977 0,018* -2,612 0,035* -4,646 0,006* 
2MST -1,224 0,256 -2,592 0,036* -5,431 0,003* 
2MST 6MWT -1,327 0,221 -0,040 0,969 0,588 0,588 
%HRmax – srčna frekvenca, pretvorjena v odstotek preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence, SO 
– standardni odklon, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 
5TSTS - test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja, * – 




Slika 11: Porazdelitev vrednosti okrevanja srčne frekvence, pretvorjene v odstotek 
preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence (%HRmax ) pri testu hoje na 10 m 
(angl. 10 m walking test – 10MWT), testu petih vstajanj s stola (angl. five times sit to stand 
test – 5TSTS), 2-minutnem testu korakanja (angl. 2 minute step test – 2MST), testu hoje po 
stopnicah in 6-minutnem testu hoje (angl. 6-minute walk test – 6MWT) ter prikaz 
statistično značilih razlik po T-testu z Bonferronijevim popravkom (*) za a) 1. b) 2. in c) 3. 
ocenjevanje.   
4.3 Ocene občutenega napora  
Vrednosti RPE so se med funkcijskimi testi med vsemi ocenjevanji statistično pomembno 
razlikovale (Tabela 8). Naknadna analiza je za prvo ocenjevalno obdobje pokazala 
statistično višje vrednosti RPE med 6MWT in 2MST od obeh 10MWT in testom hoje po 
stopnicah. Poleg tega je bila statistično višja vrednost RPE med 2MST kot med 5TSTS. Za 











od 10MWT za sproščeno hojo in testa hoje po stopnicah. Tako med drugim kot tretjim 
ocenjevanjem so bile vrednosti RPE statistično višje med 6MWT od 10MWT za hitro hojo.   
Pri prvem ocenjevanju so bile vrednosti RPE statistično višje med 2MST kot med 6MWT, 
pri drugem in tretjem ocenjevanju pa naknadna analiza ni potrdila razlike med njima. Razpon 
povprečnih vrednosti med testi je razviden iz slike 12.  
Tabela 8: Ocene občutenega napora po Borgovi lestvici, izidi ugotavljanja razlik med 
ocenami občutenega napora med funkcijskimi testi z RmANOVA in izidi primerjave ocen 
občutenega napora med 10MWT, testom hoje po stopnicah, 5TSTS s 6MWT in 2MST ter 
med 6MWT in 2MST z naknadnim parnim t-testom z Bonferronijevim popravkom za 1., 2. 
in 3. ocenjevanje. 
Funkcijski testi  
Ocene občutenega napora, povprečje, SO 
1. ocenjevanje 2. ocenjevanje 3. ocenjevanje 
10MWTs 9,0 (1,1) 9,6 (1,9) 9,7 (1,9) 
10MWTh 9,4 (1,6) 10,4 (1,7) 10,6 (1,6) 
Stopnice 9,8 (2,3) 10,3 (2,3) 10,3 (2,4) 
5TSTS 10,1 (1,8) 10,8 (2,8) 10,7 (1,5) 
6MWT 11,6 (1,5) 12,3 (1,8) 13,3 (1,8) 
2MST 13,0 (1,3) 13,1 (1,4) 14,0 (1,8) 
RmANOVA    
F 17,192 6,287 6,817 
p – vrednost 0,000* 0,000* 0,000* 














6MWT -3,781 0,000* -1,269 0,174 -1,641 0,075 
2MST -6,928 0,000* -2,183 0,015* -1,578 0,088 
10MWTh 
6MWT -2,321 0,007* -1,819 0,037* -1,817 0,049* 
2MST -3,745 0,000* -3,034 0,002 -1,516 0,104 
Stopnice 
6MWT -1,912 0,023* -1,595 0,069 -1,299 0,183 
2MST -2,945 0,002* -2,249 0,013* -1,232 0,220 
5TSTS 
6MWT -1,080 0,283 -0,810 0,672 -1,290 0,188 
2MST -2,364 0,007* -1,168 0,235 -1,546 0,096 
2MST 6MWT 2,457 0,005* 1,099 0,288 0,525 1,503 
SO – standardni odklon, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po 
stopnicah, 5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja, 




Slika 12: Porazdelitev podatkov ocene občutenega napora (angl. rating of perceived 
exertion – RPE) pri testu hoje na 10 m (angl. 10 m walking test – 10MWT), testu hoje po 
stopnicah, testu petih vstajanj s stola (angl. five times sit to stand test – 5TSTS), 6-
minutnem testu hoje (angl. 6-minute walk test – 6MWT) in 2-minutnem testu korakanja 
(angl. 2 minute step test – 2MST) ter prikaz statistično značilih razlik po T-testu z 
Bonferronijevim popravkom (*) za a) 1. b) 2. in c) 3. ocenjevanje. 
4.4 Povezanost srčne frekvence z oceno občutenega napora 
Pri prvem ocenjevanju smo pri testu hoje po stopnicah ugotovili zelo dobro povezanost 
najvišje srčne frekvence z ocenami RPE (Slika 13). Pri ostalih funkcijskih testih pa 
povezanost najvišje srčne frekvence z ocenami RPE ni bila statistično značilna pri nobenem 






























10MWTs  0,402  0,355  0,281  
10MWTh  0,341  0,255  0,315  
Stopnice  0,861* 0,003 0,470  0,468  
5TSTS  0,131  0,386  -0,546  
6MWT  0,035  0,182  0,353  
2MST  -0,343  0,161  0,638  
ro – Spearmanov koeficient korelacije, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test 
hoje po stopnicah, 5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test 
korakanja, * – statistično značilna razlika (p < 0,05), prazno polje – korelacija ni statistično značilna  
 
Slika 13: Povezanost najvišje srčne frekvence, pretvorjene v odstotek preiskovančeve 
izračunane maksimalne srčne frekvence (%HRmax ) z oceno občutenega napora pri testu 
hoje po stopnicah pri 1. ocenjevanju.  
Podobno smo pri povprečnih vrednostih srčne frekvence pri testu hoje po stopnicah pri 
prvem ocenjevanju ugotovili dobro povezanost z ocenami RPE (Slika 14).  














10MWTs  0,402  0,436  0,281  
10MWTh  0,175  0,358  0,315  
Stopnice  0,768* 0,016 0,398  0,468  
5TSTS  0,096  0,458  -0,546  
6MWT 0,000  0,182  0,353  
2MST  -0,237  0,161  0,638  
ro – Spearmanov koeficient korelacije, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test 
hoje po stopnicah, 5TSTS - test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test 




Slika 14: Povezanost povprečne srčne frekvence, pretvorjene v odstotek preiskovančeve 
izračunane maksimalne srčne frekvence (%HRmax ) z oceno občutenega napora pri testu 
hoje po stopnicah pri 1. ocenjevanju. 
Pri ostalih funkcijskih testih ni bilo povezanosti med povprečnimi srčnimi frekvencami in 
ocenami RPE pri nobenem ocenjevanju (Tabela 10).   
4.5 Povezanost izidov funkcijskih testov s srčno frekvenco 
Pri drugem ocenjevanju pri 5TSTS smo ugotovili dobro povezanost izida z najvišjo srčno 
frekvenco (Slika 15), medtem ko pri ostalih funkcijskih testih ni bilo značilne povezanosti 
izida z najvišjo srčno frekvenco pri nobenem ocenjevanju (Tabela 11).    
Tabela 11: Povezanost izidov funkcijskih testov z najvišjo srčno frekvenco. 
Funkcijski testi 
Najvišja srčna frekvenca [%HRmax] 










10MWTs (m/s) -0,207  -0,553  -0,168  
10MWTh (m/s) -0,247  -0,48  -0,198  
Stopnice (s) 0,359  0,656  0,514  
5TSTS (s) 0,103  0,707* 0,05 0,229  
6MWT (m) 0,206  -0,466  -0,558  
2MST (št. korakov) 0,571  0,697  0,749  
%HRmax – srčna frekvenca, pretvorjena v odstotek preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence, r 
- Pearsonov koeficient korelacije, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje 
po stopnicah, 5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test 




Slika 15: Povezanost izida testa petih vstajanj s stola (angl. five times sit to stand test – 
5TSTS) z najvišjo srčno frekvenco, pretvorjeno v odstotek preiskovančeve izračunane 
maksimalne srčne frekvence (%HRmax) pri 2. ocenjevanju.  
Tudi povezanost med izidi funkcijskih testov in povprečno srčno frekvenco ni bila statistično 
značilna pri nobenem ocenjevanju (Tabela 12).    
Tabela 12: Povezanost izidov funkcijskih testov s povprečno srčno frekvenco. 
Funkcijski testi 
Povprečna srčna frekvenca [%HRmax] 










10MWTs (m/s) -0,226  -0,528  0,152  
10MWTh (m/s) -0,276  -0,516  -0,073  
Stopnice (s) 0,336  0,635  0,492  
5TSTS (s) 0,196  0,649  0,238  
6MWT (m) 0,213  -0,402  -0,56  
2MST (št. korakov) 0,485  0,613  0,539  
%HRmax – srčna frekvenca, pretvorjena v odstotek preiskovančeve izračunane maksimalne srčne frekvence, r 
– Pearsonov koeficient korelacije, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje 
po stopnicah, 5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test 
korakanja, * – statistično značilna razlika (p < 0,05), prazno polje – korelacija ni statistično značilna 
4.6 Povezanost izidov funkcijskih testov z ocenami RPE 
Pri prvem ocenjevanju nismo ugotovili nobene povezanosti med izidi funkcijskih testov in 
ocenami RPE. Pri drugem ocenjevanju sta bila dobro do zelo dobro povezana z ocenami 
RPE izida 5TSTS (Slika 16) in 6MWT (Slika 17), pri tretjem ocenjevanju pa je bil zelo 
dobro povezan z oceno RPE le izid 6MWT (Slika 18). Povezanost izidov ostalih funkcijskih 
testov z ocenami RPE ni bila statistično značilna pri nobenem ocenjevanju (Tabela 13).    
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Tabela 13: Povezanost izidov funkcijskih testov z ocenami občutenega napora. 
Funkcijski testi 
Ocena občutenega napora 










10MWTs (m/s) 0,237  -0,136  -0,356  
10MWTh (m/s) 0,044  -0,702  -0,709  
Stopnice (s) 0,650  0,578  0,580  
5TSTS (s) 0,226  0,819* 0,013 -0,164  
6MWT (m) -0,381  -0,727* 0,041 -0,805* 0,029 
2MST (št. korakov) -0,422  -0,408  0,185  
ro – Spearmanov koeficient korelacije, 10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test 
hoje po stopnicah, 5TSTS – test petih vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test 
korakanja, * – statistično značilna razlika (p < 0,05), * – statistično značilna razlika (p < 0,01), prazno polje 
– korelacija ni statistično značilna 
 
Slika 16: Povezanost izida testa petih vstajanj s stola (angl. five times sit to stand test – 
5TSTS) z oceno občutenega napora pri 2. ocenjevanju. 
 
Slika 17: Povezanost izida 6-minutnega testa hoje (angl. six-minute walk test – 6MWT) z 





Slika 18: Povezanost izida 6-minutnega testa hoje (angl. six-minute walk test – 6MWT) z 














Pri ljudeh po možganski kapi so pogoste motnje v delovanju avtonomnega živčnega sistema, 
vendar temu velikokrat posvečamo premalo pozornosti (Raphaely Beer, Katz-Leurer 2014). 
V magistrskem delu smo zato želeli raziskali odziv srčno-žilnega sistema in občutenje 
napora med različnimi funkcijskimi testi, ki odražajo zahtevnost izvajanja vsakodnevnih 
dejavnosti. Ugotovili smo, da se odzivi srčne frekvence in občutenega napora razlikujejo 
med posameznimi funkcijskimi testi. Med testoma 10MWT in 5TSTS so bile namreč 
vrednosti srčne frekvence nižje kot med 6MWT in 2MST, med testom hoje po stopnicah, 
6MWT in 2MST pa ni bilo statistično značilnih razlik. Podobno so bile ocene občutenega 
napora po 10MWT, testu hoje po stopnicah in 5TSTS nižje kot po 6MWT in 2MST, medtem 
ko med 6MWT in 2MST ni bilo razlik. Poleg tega smo želeli raziskati povezanost fizioloških 
meritev s funkcijskimi sposobnostmi preiskovancev. Na naše vedenje še ni objavljena 
raziskava, v kateri bi preučevali povezanost srčne frekvence z oceno občutenega napora med 
različnimi funkcijskimi testi pri osebah po možganski kapi, zato smo želeli raziskati tudi to. 
Ugotovili smo, da med funkcijsko sposobnostjo preiskovancev, srčno frekvenco in oceno 
občutenega napora ni bilo povezanosti pri nobenem ocenjevanju. 
5.1 Razlike v odzivu srčne frekvence med funkcijskimi testi 
V raziskavi smo analizirali začetne, končne, najvišje in povprečne vrednosti srčne frekvence 
ter vrednosti okrevanja srčne frekvence med različnimi funkcijskimi testi. Predvidevali smo, 
da se bodo odzivi srčne frekvence med testi razlikovali. Pričakovali smo, da bodo vrednosti 
srčne frekvence med 10MWT, testom hoje po stopnicah in 5TSTS nižje kot med 6MWT in 
2MST. Pri ljudeh v subakutnem obdobju po možganski kapi (Tang et al., 2006) se je namreč 
6MWT izkazal za zelo zahtevnega za srčno-žilni sistem, saj so preiskovanci ob koncu testa 
dosegli 85 % srčne frekvence, dosežene med obremenitvenim testiranjem. Če 6MWT ni 
izvedljiv, se za oceno stopnje aerobne zmogljivosti uporablja tudi 2MST (Rikli, Jones, 
1999). Kljub temu smo med njima pričakovali razlike v odzivu srčne frekvence, saj se testa 
razlikujeta v načinu izvedbe.     
Nasprotno pa med začetnimi vrednostmi srčne frekvence nismo pričakovali razlik pri 
nobenem ocenjevanju. Te smo namreč odčitali ob koncu šest minutne pavze, tik pred 
izvedbo naslednjega testa, ko se je srčna frekvenca vrnila nazaj na izhodiščno vrednost. Ng 
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in sodelavci (2011) so preučevali, ali različna dolžina testne proge in različna smer obratov 
med 6MWT vplivata na vrednosti srčne frekvence in ocene RPE pri ljudeh po možganski 
kapi. Med različnimi izvedbami 6MWT so preiskovanci imeli dvajset minut počitka. Kljub 
temu da so preiskovancem pred začetkom vsake različice testa odčitali vrednost začetne 
srčne frekvence, teh kasneje niso primerjali med seboj. Po mnenju ACSM (2014) je za 
vrnitev srčne frekvence nazaj na začetno vrednost dovolj šest minut počitka, kar smo 
upoštevali tudi v naši raziskavi. 
V večini raziskav pri ljudeh po možganski kapi, v katerih so merili srčno frekvenco med 
funkcijskimi testi, so analizirali njene končne vrednosti (Salbach et al., 2014; Ng et al., 2011; 
Carvalho et al., 2008; Eng et al., 2004; Kelly et al., 2003). Najvišje vrednosti končne srčne 
frekvence so v naši raziskavi preiskovanci dosegli med 2MST, 10MWT za sproščeno hojo 
pa se je izkazal za najmanj zahtevnega. Med 6MWT so vrednosti končne srčne frekvence 
znašale od 108,5 do 117,5 utripov na minuto. O podobnih končnih srčnih frekvencah pri tem 
testu so poročali tudi v drugih raziskavah pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski 
kapi, kjer so se gibale v razponu od 79 do 148 utripov na minuto (Salbach et al., 2014; Eng 
et al., 2004; Kelly et al., 2003). Za boljšo primerljivost rezultatov bi morali tudi v drugih 
raziskavah srčno frekvenco pretvoriti v deleže preiskovančeve izračunane maksimalne srčne 
frekvence in pri izračunu maksimalne srčne frekvence upoštevati starost ter jemanje 
zaviralcev adrenergičnih blokatorjev beta. To so naredili le Carvalho in sodelavci (2008), 
kjer je pri 34 ljudeh po možganski kapi končna srčna frekvenca med 6MWT znašala 100 
utripov na minuto (razpon: 56-146 utripov na minuto) oziroma 64 %HRmax, kar je nekoliko 
manj kot pri nas (razpon: 66,4-71,1 %HRmax). Za izračun maksimalne srčne frekvence so 
uporabili enake formule, kot smo jih uporabili v naši raziskavi (ACSM, 2014; Gellish et al., 
2007). Test hoje po stopnicah se je izkazal za zahtevnejšega, kot smo pričakovali, saj med 
prvim in drugim ocenjevanjem ni bilo značilnih razlik med končno srčno frekvenco tega 
testa in 6MWT ter 2MST. Končna srčna frekvenca med temi tremi testi bi bila lahko 
primerljiva, saj je test hoje po stopnicah hitro izveden, medtem ko je za izvedbo 2MST in 
6MWT potrebno več časa. Prav tako je lahko hoja po stopnicah fiziološko zahtevnejša kot 
hoja po ravnem (Modai et al., 2015), 2MST in 6MWT pa se izvajata po ravnem oziroma na 
mestu. Pri tretjem ocenjevanju so bile med testom hoje po stopnicah vrednosti končne srčne 
frekvence nižje kot med 6MWT in 2MST. Do razlik je najverjetneje prišlo, ker smo teste 
izvedli večkrat.   
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Najvišje vrednosti srčne frekvence so bile v naši raziskavi najvišje med 2MST, medtem ko 
se je 10MWT za sproščeno hojo izkazal za najmanj zahtevnega. Med 10MWT so se 
vrednosti najvišje srčne frekvence gibale od 54,5 do 59,9 %HRmax, med testom hoje po 
stopnicah pa od 58,3 do 62,8 %HRmax, kar je primerljivo z vrednostmi najvišje srčne 
frekvence teh testov iz predhodne raziskave (Rahman et al., 2012). Kljub temu je potrebno 
poudariti, da so v raziskavi Rahman in sodelavcev (2012) 10MWT in test hoje po stopnicah 
izvedli v sklopu Rivermeadskega indeksa premičnosti, ki je sestavljen iz več nalog, med 
katerimi ni bilo počitka. Poleg tega so pri testu hoje po stopnicah preiskovanci prehodili 
stopnico več kot v naši raziskavi. Eng in sodelavci (2002) so pri ljudeh v kroničnem obdobju 
po možganski kapi poročali, da je najvišja srčna frekvenca med 6MWT znašala 100,4 utripov 
na minuto oziroma 63 %HRmax (razpon: 50-86 %HRmax), kar je tudi primerljivo z našimi 
rezultati (razpon: 69,7-72,6 %HRmax). Pri prvem in drugem ocenjevanju nismo ugotovili 
razlike med najvišjo srčno frekvenco testa hoje po stopnicah in 6MWT ter 2MST, pri tretjem 
ocenjevanju pa so bile vrednosti najvišje srčne frekvence med testom hoje po stopnicah nižje 
v primerjavi s 6MWT ter 2MST.    
Najvišje vrednosti povprečne srčne frekvence so v naši raziskavi preiskovanci dosegli med 
2MST, najmanjše pa med 5TSTS. Tudi med povprečnimi vrednostmi srčne frekvence ni bilo 
razlike med testom hoje po stopnicah in 2MST, razen pri tretjem ocenjevanju. V raziskavi 
Modai in sodelavcev (2015) je med testom hoje po stopnicah povprečna srčna frekvenca 
znašala 72,62 utripov na minuto, kar je višje kot pri nas. To razliko smo pripisali drugačni 
izvedbi testa, saj so v njihovi raziskavi preiskovanci test izvajali na štirih stopnicah, izid pa 
je predstavljalo število prehojenih stopnic v času petih minut. Prav tako so Modai in 
sodelavci (2015) povprečno srčno frekvenco merili tudi med 6MWT, ki je znašala 68,71 
utripov na minuto, pri nas pa od 105,61 do 112,58 utripov na minuto.  
V predhodnih raziskavah se je vrednost okrevanja srčne frekvence izkazala kot občutljiv 
fiziološki parameter, s katerim lahko pridobimo pomembne informacije o delovanju 
avtonomnega živčnega sistema pri ljudeh z obolenjem srca in ožilja (Kubrychtova et al., 
2009; Hadley et al., 2008). O nenormalni vrednosti okrevanja srčne frekvence govorimo, ko 
je le-ta manjša ali enaka 18 utripom na minuto (Davrath et al., 2006). V naši raziskavi je bila 
najmanjša vrednost okrevanja srčne frekvence izračunana pri 5TSTS (12,9-18,5 utripov na 
minuto), največja pa pri 6MWT (32,0-33,5 utripov na minuto). Kljub temu da so bile 
vrednosti okrevanja srčne frekvence pri vseh testih razen 6MWT in 2MST manjše od 18 
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utripov na minuto, je bil za takšne rezultate najverjetneje razlog premajhna obremenitev 
srčno-žilnega sistema med testi in ne slabše delovanje avtonomnega živčevja. Jin in 
sodelavci (2013) so pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi izračunali vrednost 
okrevanja srčne frekvence na podlagi meritev srčne frekvence med 6MWT, ki je znašala 
12,5 utripov/min, kar je prav tako pod mejo normale. V naši raziskavi so bile vrednosti 
okrevanja srčne frekvence ostalih funkcijskih testov manjše v primerjavi z vrednostmi 
6MWT in 2MST. Izjema je test hoje po stopnicah, pri katerem ni bilo razlik pri nobenem 
ocenjevanju. Že na podlagi ostalih vrednosti srčne frekvence je razvidno, da je bil test hoje 
po stopnicah podobno zahteven za srčno-žilni sistem kot 6MWT in 2MST, zato so temu 
primerni tudi rezultati okrevanja srčne frekvence. Prav tako ni bilo značilne razlike s 6MWT 
in 2MST pri 10MWT za hitro hojo, vendar samo pri drugem ocenjevanju, kar pripisujemo 
naključju.        
Eng in sodelavci (2002) menijo, da so nekateri funkcijski testi hoje podobno intenzivni in 
trajajo približno enako časa kot posamezne dejavnosti vsakodnevnega življenja ljudi po 
možganski kapi. V naši raziskavi so preiskovanci med funkcijskimi testi dosegli od 53,8 % 
HRmax (končna srčna frekvenca pri 10MWT za sproščeno hojo) do 80,2 %HRmax (najvišja 
srčna frekvenca pri 2MST), medtem ko znaša priporočena intenzivnost vadbe za izboljšanje 
aerobne zmogljivosti pri ljudeh po možganski kapi od 55-65 % do 95 %HRmax (Rahman et 
al., 2012). To pomeni, da so bili funkcijski testi, ki smo jih izvedli v naši raziskavi, primerno 
zahtevni za odziv srčno-žilnega sistema, razen testov 10MWT in 5TSTS. Po priporočilih 
nizozemskih smernic za rehabilitacijo po možganski kapi bi morala vadba takšne intenzitete 
trajati vsaj 20 minut (Veerbeek et al., 2014), kar bi dosegli s ponavljanjem ali kombinacijo 
nalog iz teh funkcijskih testov v sklopu krožne vadbe ali pa bi te naloge uporabili za 
intervalno vadbo.  
Izkazalo se je, da med odzivi srčne frekvence med različnimi funkcijskimi testi obstajajo 
razlike, zato lahko prvo hipotezo potrdimo. Vrednosti končne, najvišje in povprečne srčne 
frekvence ter vrednosti okrevanja srčne frekvence vseh funkcijskih testov so bile na splošno 
nižje kot med 6MWT in 2MST, z izjemo testa hoje po stopnicah, ki se je izkazal za enako 
zahtevnega kot 6MWT in 2MST. Kljub temu so za potrditev tega potrebne dodatne 
raziskave. Prav tako ni bilo značilnih razlik med vrednostmi srčne frekvence med 6MWT in 
2MST pri nobenem ocenjevanju.  
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5.2 Razlike v ocenah občutenega napora med funkcijskimi testi 
Poleg odziva srčne frekvence smo v naši raziskavi analizirali tudi občutenje napora po 
izvedbi funkcijskih testov. Predvidevali smo, da obstajajo razlike med občutenjem napora 
po izvedbi različnih funkcijskih testov. Pričakovali smo namreč, da bodo preiskovanci po 
10MWT, testu hoje po stopnicah in 5TSTS občutili manjši napor kot po 6MWT in 2MST. 
Prav tako smo pričakovali razlike v občutenju napora med 6MWT in 2MST.  
Najvišje ocene RPE smo v naši raziskavi zabeležili po 2MST (13-14), najnižje pa po 
10MWT za sproščeno hojo (9,0-9,7). Po 6MWT je povprečna ocena RPE pri prvem 
ocenjevanju znašala 11,6, pri drugem in tretjem pa nekoliko več (12,3-13,3), kar bi lahko 
bila posledica utrujenosti zaradi krožne vadbe, v katero so bili preiskovanci vključeni en 
mesec pred drugim testiranjem. Poleg tega lahko na povečano občutenje napora pri osebah 
po možganski kapi vpliva veliko različnih dejavnikov (Eng et al., 2002). Derman in 
sodelavci (1992) so poročali, da je 17 od 25 preiskovancev, ki so jemali zaviralce 
adrenergičnih blokatorjev beta, občutilo večji napor med submaksimalno vadbo v primerjavi 
z ostalimi, kar pripisujejo učinku teh zdravil na kontraktilnost mišic (Derman et al., 1992). 
V naši raziskavi je takšna zdravila jemal le en preiskovanec, vendar ni bilo večjih odstopanj 
v občutenju napora v primerjavi z ostalimi. Višje ocene RPE so lahko povezane tudi s 
prisotnostjo motenj, ki so značilne pri osebah po možganski kapi (npr. spastičnost) in lahko 
vplivajo na povečanje nelagodja v mišicah, utrujenost ter porabo energije. Brad in sodelavci 
(1963) so ugotovili, da ljudje po možganski kapi za samostojno hojo porabijo veliko več 
energije kot zdravi posamezniki. Prav tako menijo, da je količina porabljene energije pri 
ljudeh po možganski kapi povezana z resnostjo okvare (Brad et al., 1963). V predhodnih 
raziskavah pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi (Ng et al., 2011; Eng et al., 
2002) so poročali o podobnih vrednostih RPE po 6MWT kot v naši raziskavi. V raziskavi 
Ng in sodelavcev (2011), kjer je sodelovalo 26 preiskovancev, je povprečna vrednost RPE 
po 6MWT znašala 11,2, v drugi raziskavi (Eng et al., 2002) s 25 preiskovanci pa 11,6.  
Ugotovili smo, da med občutenjem napora po izvedbi različnih funkcijskih testov obstajajo 
razlike, zato lahko tudi drugo hipotezo potrdimo. Vrednosti RPE so bile po 10MWT, testu 
hoje po stopnicah in 5TSTS večinoma nižje kot med 6MWT in 2MST v vseh ocenjevalnih 
obdobjih. Kljub temu, razlik med ocenami RPE funkcijskih testov v primerjavi z 2MST in 
6MWT pri drugem in tretjem ocenjevanju ni bilo veliko. Tako kot med vrednostmi srčne 
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frekvence, tudi med ocenami RPE med 6MWT in 2MST ni bilo razlike, razen pri prvem 
ocenjevanju.    
5.3 Povezanost srčne frekvence z oceno občutenega napora  
Pri prvem ocenjevanju pri testu hoje po stopnicah smo ugotovili zelo dobro povezanost (ro 
= 0,86) najvišje in dobro povezanost (ro = 0,77) povprečne srčne frekvence z ocenami RPE. 
Tudi pri ljudeh z obolenji srca so poročali o zelo dobri povezanosti (ro = 0,85) najvišje srčne 
frekvence z ocenami RPE med 6MWT (Veiga Guimaraes et al., 2002), medtem ko v 
predhodnih raziskavah pri ljudeh po možganski kapi tega še niso preučevali. Ker so bile 
korelacije statistično značilne le pri prvem ocenjevanju, pri ostalih testih pa nismo ugotovili 
nobene povezanosti, hipoteze o značilni povezanosti srčne frekvence z oceno RPE ne 
moremo potrditi. Dokler ne bo povezanost srčne frekvence in ocene RPE pri ljudeh po 
možganski kapi bolje raziskana, je za določanje intenzivnosti vadbe in/ali obremenitev 
varnejše uporabljati merjenje srčne frekvence z merilci, ne pa nanjo sklepati iz ocene RPE. 
5.4 Povezanost funkcijske sposobnosti s srčno frekvenco in 
oceno občutenega napora 
Pri pacientih s kronično odpovedjo ledvic (Fitts, Guthrie, 1995) so poročali o zelo dobri 
pozitivni povezanosti (r = 0,81) med povišanjem srčne frekvence in dolžino prehojene 
razdalje pri 6MWT. V drugi raziskavi pri osebah z obolenji dihal (McGavin et al., 1978) so 
pri 12-minutnem testu hoje ugotovili zmerno negativno povezanost izida tega testa z oceno 
RPE (r = –0,59). Na podlagi ugotovitev predhodnih raziskav smo pričakovali, da bo izid 
6MWT zelo dobro pozitivno povezan s srčno frekvenco ter zmerno negativno povezan z 
oceno RPE. Med izidom 6MWT in srčno frekvenco nismo ugotovili značilne povezanosti 
pri nobenem ocenjevanju, z oceno RPE pa je bil izid 6MWT dobro (ro = –0,73) do zelo dobro 
(ro = –0,81) negativno povezan pri drugem in tretjem ocenjevanju. Preiskovanci, ki so 
prehodili daljšo razdaljo med 6MWT, so med testom občutili manj napora kot preiskovanci, 
ki so se pri tem slabše izkazali. Nasprotno so v raziskavi Eng in sodelavcev (2002) pri osebah 
v kroničnem obdobju po možganski kapi poročali, da med prehojeno razdaljo testa 6MWT 
in oceno RPE ni bilo povezanosti.  
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Pri 5TSTS smo pričakovali, da bo izid testa zelo dobro negativno povezan s srčno frekvenco 
in zmerno negativno povezan z oceno RPE. Predvidevali smo namreč, da bodo preiskovanci, 
ki bodo test opravili v krajšem času, pri tem dosegli višje vrednosti srčne frekvence ter 
občutili višji napor med testom. Med izidom 5TSTS, srčno frekvenco in oceno RPE nismo 
ugotovili povezanosti, razen pri drugem ocenjevanju je bil izid 5TSTS dobro pozitivno 
povezan z vrednostmi najvišje srčne frekvence (r = 0,71) in zelo dobro pozitivno povezan z 
ocenami RPE (ro = 0,82).  
Tudi pri ostalih testih ni bilo povezanosti med funkcijskimi sposobnostmi in srčno frekvenco 
ali oceno RPE pri nobenem ocenjevanju. Ker smo v raziskavo vključili večinoma kratke 
anaerobne teste, pri katerih med izvedbo najverjetneje ni prišlo do aktivacije aerobnega 
sistema oziroma se je ta vključil le minimalno, ne moremo pričakovati povezanosti med 
izidom testa, srčno frekvenco in oceno občutenega napora, zato četrto in peto hipotezo 
zavračamo. Za aktivacijo aerobnega sistema in s tem izboljšanje aerobne zmogljivosti so 
namreč potrebni nekoliko daljši submaksimalnimi napori (trajanje od 3 do 5 minut), s 
podobno trajajočimi odmori (Holtgrefe, 2012).   
5.5 Pomanjkljivosti raziskave in predlogi za nadaljnje 
raziskovanje  
V naši raziskavi je funkcijske teste izvajalo več preiskovalcev, vendar to ne bi smelo vplivati 
na njihove izide, saj so v predhodnih raziskavah (Ng, 2013; Faira et al., 2011; Mong et al., 
2010; Kosak, Smith, 2005) poročali o dobri do odlični zanesljivosti med preiskovalci pri teh 
testih. Merjenje srčne frekvence je potekalo z merilcem Polar (H10, Polar, Finska), ki smo 
ga s trakom pripeli okrog prsnega koša preiskovanca. Pri nekaterih preiskovancih je med 
merjenjem srčne frekvence prihajalo do občasnih prekinitev, najverjetneje zaradi motenj 
stika senzorja s kožo. V kolikor bi se tudi v prihodnje pojavljale takšne težave, bi bilo 
smiselno premisliti o uporabi merilca srčne frekvence, ki je del pametne ure, vendar se je 
treba zavedati, da je veljavnost takšnih meritev manjša (Pasadyn et al., 2019). Nekateri 
preiskovanci so se med šestminutno pavzo med testi premikali med sedenjem na stolu in se 
pogovarjali med seboj, kar je lahko vplivalo na vračanje srčne frekvence na začetno 
vrednost. V prihodnje bi bilo potrebno zagotoviti bolj individualiziran proces ocenjevanja, 
da do takšnih motenj ne bi prišlo. Upoštevati moramo tudi, da so se preiskovanci pred drugim 
in tretjim ocenjevanjem udeležili krožne vadbe v sklopu druge raziskave, kar je vplivalo na 
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razlike med vsemi tremi ocenjevalnimi obdobji. Omejitev raziskave je tudi nedorečenost 
protokola za ocenjevanje občutenega napora, saj smo preiskovance o občutenju napora med 
posameznim testom spraševali tik po izvedbi testa ali kasneje med pavzo, ki je sledila temu 
testu.    
Ugotovitev naše raziskave ne moremo posplošiti na celotno populacijo ljudi v kroničnem 
obdobju po možganski kapi, saj veljajo le za tiste, ki hodijo samostojno ali pod nadzorom, z 
ali brez pripomočka. Za posploševanje rezultatov bi bilo potrebno preračunati ustrezno 
velikost vzorca in raziskavo ponoviti na večjem številu preiskovancev. V prihodnje so 
potrebne raziskave, v katerih bi preučevali odzive avtonomnega živčnega sistema na različno 
zahtevne telesne dejavnosti. Poleg tega je potrebno preveriti povezanost različnih funkcijskih 
sposobnosti z vrednostmi srčne frekvence ter ocenami RPE pri ljudeh po možganski kapi v 





Na skupini ljudi v kroničnem obdobju po možganski kapi smo ugotavljali odzive srčne 
frekvence in občutenje napora med različnimi funkcijskimi testi, ki vsebujejo elemente 
vsakodnevnih dejavnosti. Izkazalo se je, da med izvedenimi testi obstajajo razlike tako v 
odzivu srčne frekvence, kot med ocenami RPE. Med testoma 10MWT in 5TSTS so bile 
namreč vrednosti srčne frekvence nižje kot med 6MWT in 2MST, med testom hoje po 
stopnicah, 6MWT in 2MST pa ni bilo statistično značilnih razlik. Podobno so bile ocene 
občutenega napora po 10MWT, testu hoje po stopnicah in 5TSTS nižje kot po 6MWT in 
2MST, medtem ko med 6MWT in 2MST ni bilo razlik. Med izidi testov, vrednostmi srčne 
frekvence in ocenami RPE ni bilo značilne povezanosti. Vrednosti srčne frekvence in ocene 
RPE med funkcijskimi testi so bile podobne tistim iz predhodnih raziskav pri ljudeh po 
možganski kapi. Kot najbolj zahtevna za srčno-žilni sistem sta se izkazala 6MWT in 2MST. 
Čeprav med njima ni bilo značilne razlike, so bile vrednosti srčne frekvence in ocene RPE 
med 2MST večinoma višje. Podobno zahteven je bil tudi test hoje po stopnicah, sledil je 
5TSTS, najmanj zahtevna pa sta bila testa hitrosti hoje – 10MWT. 
V prihodnosti so potrebne raziskave na večjem vzorcu preiskovancev, v katerih bi preučevali 
odzive avtonomnega živčnega sistema v mirovanju in med različno zahtevnimi telesnimi 
dejavnostmi, z namenom lažje izbire in razvoja učinkovitih ocenjevalnih orodij ter 
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8.2 Ocenjevalni obrazec za podatke o preiskovancu in izide 
ocenjevanja 
 
Identifikacijska številka (IŠ) preiskovanca:_______________ 
PODATKI O PREISKOVANCU 
 
Krvni tlak v mirovanju*  
Srčna frekvenca v mirovanju  





Datum rojstva  
Spol moški            ženski 
Kdaj ste preboleli možgansko kap?  
Kolikokrat ste preboleli možgansko kap?  
Okvarjena stran telesa leva            desna        bilateralno 
Pripomočki, ki jih uporabljate za hoji: 
 brez 
 bergla 
 sprehajalna palica 
 ortoza  
 
Kako pogosto ste telesno dejavni v prostem času? 
(Pri odgovoru upoštevajte vsako telesno dejavnost v zadnjih treh mesecih, ki je trajala vsaj 
20 minut.) 
a) nisem telesno dejaven/a v prostem času 
b) lahkotna ali sproščena telesna dejavnost enkrat ali večkrat tedensko 
c) energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham, enkrat tedensko 
d) energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham, dvakrat tedensko 
e) energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham, trikrat tedensko 




6 minutno mirovanje pred testiranjem - RPE: _________ 
TEST REZULTAT RPE OPOMBE 
10MWT  
























8.3 Demografski in klinični podatki preiskovancev 




















1 58 m 1 5 D brez e 121 82 78 
2 48 m 5 11 L brez d 156 101 87 
3 53 m 2 23 L brez b 149 96 95 
4 30 m 1 8 L brez f 126 73 67 
5 57 ž 1 7 L brez b 138 96 75 
6 47 m 1 27 L brez f 145 89 69 
7 56 ž 1 2 L brez b 107 78 78 
8 80 m 1 15 D brez a 129 64 61 
MK – možganska kap, HRmir – srčna frekvenca v mirovanju, a – dejaven/a v prostem času, b – lahkotna ali sproščena telesna dejavnost enkrat ali večkrat na teden, c – 
energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham 1x tedensko, d – energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham 2x tedensko, e – energična telesna dejavnost, ob kateri se 
zadiham 3x tedensko, f – energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham najmanj 4x tedensko
 
8.4 Vrednosti začetnih srčnih frekvenc [mmHg] 
preiskovanci 10MWTs 10MWTh stopnice 5TSTS 6MWT 2MST 
1. ocenjevanje 
1 91 93 86 88 92 89 
2 83 80 84 79 76 76 
3 97 99 98 93 95 98 
4 94 93 85 79 84 87 
5 83 84 83 81 81 87 
6 78 97 73 81 76 82 
7 82 86 76 73 86 84 
8 76 77 73 75 75 89 
9 85 87 84 76 85 82 
2. ocenjevanje 
1 89 88 85 78 82 89 
2 72 71 67 78 72 69 
3 97 104 101 96 108 105 
4 85 93 88 86 88 91 
5 99 103 106 109 98 107 
6 95 98 94 83 95 87 
7 73 86 85 72 80 86 
8       
9 79 86 82 81 85 87 
3. ocenjevanje 
1 86 85 81 82 92 84 
2 72 69 66 73 57 70 
3 105 105 102 99 105 99 
4 88 91 86 79 96  
5 84 80 89 91 89 92 
6 83 84 74 72 75 70 
7       
8       
9 97 98 93 85  79 
10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 5TSTS – test petih 
vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja 
  
 
8.5 Vrednosti končnih srčnih frekvenc [mmHg] 
preiskovanci 10MWTs 10MWTh stopnice 5TSTS 6MWT 2MST 
1. ocenjevanje 
1 98 96 98 96 102 103 
2 86 84 88 91 107 101 
3 101 101 105 102 118 117 
4 93 96 94 105 105 97 
5 89 88 98 93 89 93 
6 82 80 106 91 109 108 
7 86 95 99 90 135 121 
8 79 79 79 78 118 105 
9 99 98 107 98 114 116 
2. ocenjevanje 
1 91 94 97 87 100 117 
2 73 73 74 86 97 122 
3 102 104 108 107 132 145 
4 98 105 110 107 115 107 
5 105 114 131 115 120 131 
6 105 112 105 106 115 104 
7 74 91 98 80 128 121 
8       
9 90 95 103 98 133 142 
3. ocenjevanje 
1 86 87 92 85 100 116 
2 73 74 72 79 100 144 
3 101 102 109 105 122 134 
4 92 89 107 98 107  
5 84 94 109 96 114 114 
6 79 81 73 77 108 114 
7       
8       
9 103 105 107 96  147 
10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 5TSTS – test petih 












8.6 Vrednosti najvišjih srčnih frekvenc [mmHg] 
preiskovanci 10MWTs 10MWTh stopnice 5TSTS 6MWT 2MST 
1. ocenjevanje 
1 98 96 85 96 105 103 
2 86 84 88 91 107 101 
3 101 101 105 102 120 118 
4 94 98 110 105 111 100 
5 89 91 107 93 96 100 
6 82 80 106 91 112 113 
7 86 95 99 90 135 122 
8 79 79 79 78 120 105 
9 99 98 107 98 117 117 
2. ocenjevanje 
1 91 94 97 87 104 117 
2 73 73 74 86 100 123 
3 102 105 108 107 132 145 
4 98 105 110 107 118 109 
5 108 114 131 115 126 131 
6 105 112 107 106 117 104 
7 74 91 98 80 130 123 
8       
9 90 95 103 98 133 142 
3. ocenjevanje 
1 86 87 92 85 103 116 
2 73 74 72 79 105 146 
3 105 106 109 105 123 137 
4 92 92 107 98 117  
5 84 94 109 98 132 115 
6 83 85 74 77 111 117 
7       
8       
9 103 105 107 96  147 
10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 5TSTS – test petih 
vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja 
  
 
8.7 Vrednosti povprečnih srčnih frekvenc [mmHg] 
preiskovanci 10MWTs 10MWTh stopnice 5TSTS 6MWT 2MST 
1. ocenjevanje 
1 95 93 93 90 101 97 
2 84 81 85 83 101 91 
3 99 100 99 98 115 111 
4 91 96 96 89 105 93 
5 87 89 100 86 88 92 
6 78 78 83 82 101 94 
7 84 90 87 80 122 110 
8 77 78 74 76 107 97 
9 91 90 93 85 110 104 
2. ocenjevanje 
1 90 91 92 81 100 109 
2 72 72 69 81 94 106 
3 99 105 103 102 129 131 
4 94 101 98 94 111 104 
5 105 112 123 111 118 121 
6 100 105 100 94 109 99 
7 73 88 92 75 119 111 
8       
9 84 90 90 90 121 128 
3. ocenjevanje 
1 84 85 85 82 99 107 
2 72 71 67 75 95 118 
3 102 104 105 102 118 123 
4 89 85 95 83 107  
5 81 87 100 95 118 107 
6 81 83 72 71 101 104 
7       
8       
9 99 100 94 87  127 
10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 5TSTS – test petih 
vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja 
  
 
8.8 Vrednosti okrevanja srčnih frekvenc [mmHg] 
preiskovanci 10MWT stopnice 5TSTS 6MWT 2MST 
1. ocenjevanje 
1 15 3 14 15 22 
2 12 14 17 33 24 
3 8 14 10 22 17 
4 23 40 23 32 21 
5 22 39 26 26 18 
6 15 40 16 20 36 
7 19 25 20 65 8 
8 8 8 11 31 11 
9 32 39 28 44 46 
2. ocenjevanje 
1 19 19 7 15 29 
2 6 9 19 30 51 
3 11 11 5 17 34 
4 27 37 34 33 28 
5 27 44 32 32 44 
6 28 15 19 31 14 
7 12 24 7 56 8 
8      
9 20 35 25 51 49 
3. ocenjevanje 
1 16 17 4 22 40 
2 10 5 13 32 54 
3 10 11 8 18 31 
4 19 40 25 35  
5 21 45 14 49 23 
6 19 14 9 45 40 
7      
8      
9 20 30 17  57 
10MWTs/h – Test hoje na 10m (sproščena/hitra hoja), stopnice – test hoje po stopnicah, 5TSTS – test petih 
vstajanj s stola, 6MWT – 6-minnutni test hoje, 2MST – 2-minutni test korakanja 
 
